Exercise programmes for individuals with ESRD treated by dialysis and their effect for quality of life by El Ali, Zaher Ali
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE 
Fakulta tělesné výchovy a sportu 
Pohybové programy pro jedince s CHSL léčené dialýzou a 
možnost jejich využití k ovlivnění kvality života 
Diplomová práce 
Vedoucí práce: Zpracoval: 
PhDr. Andrea Mahrová, Ph.D. Bc. Zaher El Ali 
Praha, září 2008 
- 1 -
Abstrakt 
Název 
Pohybové programy pro jedince s CHSL léčené dialýzou a možnost jejich využití k ovlivnění 
kvality života 
Cíl práce: Vyhodnotit vliv pravidelného šesti měsíčního pohybového programu prováděného 
v průběhu hemodialýzy na funkční stav a kvalitu života HD pacientů. 
Metody: 15 osob s CHSL léčených hemodialýzou se zúčastnilo pohybového programu 
v průběhu hemodialýzy. Senior Fitness Test (SFf), ruční dynamometrie a dotazníkový nástroj 
SF-36 byly použity ke zhodnocení tělesné zdatnosti a kvality života výzkumného souboru 
před a po absolvování pohybového programu v průběhu hemodialýzy. 
Výsledky: Výsledky výstupních motorických testů a dotazníkového šetření kvality života po 
proběhlé pohybové intervenci se ve většině případů shodovaly anebo byly lepší, než výsledky 
vstupních testů. Zlepšení byla zaznamenána především u těch pacientů, kteří cvičili 
pravidelně. Co se týká statistické významnosti rozdHů vstupních a výstupních testů, bylo toto 
hodnocení ovlivněno malým počtem pacientů v souboru. Nebylo zjištěno, že by rozdfiy mezi 
výsledky většiny testů před a po pohybové intervenci byly statisticky významné. Pouze u 
jediného testu byl rozdfi natolik velký, že ho i v malém počtu respondentů zaznamenal 
Wilcoxonův znaménkový test. Jednalo se o Step test 2 min. a to u žen, kde bylo zaznamenáno 
statisticky významné zlepšení (p<0,04). U mužů byl rozdfi opět statisticky nevýznamný. 
Souhrn: Pravidelný pohybový program realizovaný v průběhu hemodialýzy u pacientů 
s CHSL léčených hemodialýzou může pozitivně ovlivnit jejich funkční stav pouze za 
předpokladu pravidelného absolvování pohybového programu. To následně může vést 
k přiblížení jejich kvality života k úrovni zdravé populace. 
Klíčová slova: chronické selhání ledvin, hemodialýza, pohybový program, kvalita života. 
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Abstract 
Title 
Exercise programmes for individuals with ESRD treated with dialysis and their effect for 
quality of life. 
Objective: To evaluate an effect of regular 6 months intradialytic exercise programmes at 
functional state and quality of life in patients with ESRD. 
Methods: 15 patients with ESRD on haemodialysis participated in exercise programme 
during haemodialysis. Senior Fitness Test (SFT), dynamometry of hands and questionnaire 
tool SF-36 were used to evaluate physical function and quality of life of the research group 
before and after 6 month exercise period. 
Results: Results of output motoric tests and questionnaire tool after exercise intervention 
were conform with majority of cases or better than the results of input tests. Improvement was 
recorded for patients, that did exercises regularly. Only in one test we observed statisticaly 
significant change- in case of women, increased their test performance in 2-minute step test 
(p<0,04 ). In case of men there were no statistical significant difference. Statisticaly 
significance of changes between input and output tests, were evaluated by small number of 
patients in group. In majority of the results before and after exercise intervention were no 
statistical significant difference. 
Summary: Regular exercise programmes realized during hemodialysis can improve 
functional state and quality of life in patients with ESRD. 
Key words: End-Stage Renal Disease; Hemodialysis, Exercise Programme, Quality of Life. 
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ÚVOD DO PROBLEMATIKY 
Pravidelná pohybová aktivita je nezastupitelnou součástí aktivního životního stylu nejen u 
zdravých, ale také u chronicky nemocných jedinců. Pohybová činnost určitého objemu a 
intenzity se stává nástrojem k ovlivnění kvality života (dále jen QL) chronicky nemocných 
jedinců a je součástí nefarmakologické složky komplexní léčby (Mahrová, 2006). 
Při chronickém selhání ledvin (dále jen CHSL) dochází v organismu k řadě složitých 
metabolických a humorálních změn, které následně vedou ke vzniku přidružených komplikací 
a v zásadě mění činnost všech orgánových systémů (Mahrová, 2006). 
Na základě analýz výsledků odborných, převážně zahraničních, studií (Kutner et al., 1994; 
Daul et al., 1990, 1997; Castaneda et al., 1998; Svoboda, 1998; Curtin et al., 1999; Painter et 
al., 2000; Oh-Parket al., 2002; Fuhrmann, Krause, 2004; Kouidi, 2004) se domníváme, že i 
přes rozmanitost a četnost komplikací, které doprovázejí hemodialyzované (dále jen HD) 
jedince v jejich nemoci a komplikují průběh fyzické zátěže, lze jejich funkční a psychický 
stav v různé míře pozitivně ovlivnít prostřednictvím pohybové intervence. Míra úspěchu 
především závisí na náplni pohybového programu, jeho objemu, časovém zařazení v rámci 
pravidelné dialyzační léčby (dále jen PDL), pacientově motivaci a úzké spolupráci s 
ošetřujícím personálem (Mahrová, 2005). 
Pohybový program pro HD pacienty musí respektovat jejich individualitu, zdravotní stav, 
druh oslabení, aktuální fyzickou zdatnost, předchozí pohybovou zkušenost a zahrnovat ty 
pohybové aktivity, které jedinec preferuje. Komplexní zaměření pohybového programu by 
mělo směřovat k ovlivnění těch složek motorické výkonnosti, jejichž určitá míra je nezbytná k 
udržení soběstačnosti, sebeobsluhy a k vykonávání běžných denních činností. Nezávislost na 
pomoci druhých osob je žádoucí u všech jedinců, zejména však u starších a nemocných 
jedinců. Vhodně zvolená pravidelná pohybová aktivita u pacientů s CHSL léčených 
hemodialýzou je společně s dalšími léčebnými způsoby nejlepší cestou nefarmakologického 
charakteru, která může vést k návratu do společnosti, u jedinců produktivního věku k 
případnému znovu začlenění do pracovního procesu a k maximálnímu přiblížení jejich kvality 
života k úrovni zdravé populace (Mahrová, 2005). 
Návrat dialyzovaných pacientů na původní úroveň funkčních schopností a fyzické aktivity, 
která předcházela vlastnímu onemocnění ledvin, je vždy cílem komplexní péče o jedince 
s chronickým selháním ledvin. Pacienti s CHSL se vyznačují mnohem menší tolerancí 
fyzické zátěže než je běžné u zdravé populace, což lze přisuzovat jejich špatné tělesné kondici 
obvykle vyplývající z chronického průběhu vlastního onemocnění, řady komorbit a sedavého 
způsobu života. Polymorbidita pacientů s CHSL je charakterizována řadou funkčních 
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omezení, svalovou atrofií, slabostí a únavou, které souvisí mimo jiné např. i s výší nákladů na 
lékařskou péči o tuto populaci pacientů. Kromě toho jsou tato omezení významným 
prognostickým faktorem predikce morbidity a mortality (Koufaki, Mercer, Naish, 2002). 
Jedním z hlavních účelů pohybového programu u jedinců s CHSL v průběhu hemodialýzy 
je pozitivní ovlivnění funkčního stavu pohybového a kardiovaskulárního systému, prevence 
komplikací, přispění ke zlepšení soběstačnosti a nezávislosti pacienta a tím k zlepšení jeho 
kvality života. Ve svých důsledcích to znamená rozšíření fyzické výkonnosti, uchování 
duševní svěžesti, zachování, respektive rozšíření psychické výkonnosti a odolnosti, a tím 
vytvoření vhodných podmínek pro maximální adaptaci v rodině a ve společnosti (Svoboda, 
2000). 
V současné době je v České republice první verze pohybového programu pro jedince 
s CHSL léčené hemodialýzou aplikována v rámci tříletého grantového projektu zaměřeného 
na sestavení vhodných pohybových programů pro dialyzované jedince s cílem pozitivně 
ovlivnit jejich kvalitu života (Kvalita života dialyzovaných jedinců České republiky a 
možnosti jejího ovlivnění pohybovou intervencí, GAČR číslo 406/07/P443). Tento projekt je 
podporován GAČR a garantem řešené problematiky je PhDr. Andrea Mahrová, PhD. z UK 
FfVS v Praze. Tato diplomová práce byla zpracována v rámci tohoto projektu. 
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TEORETICKA CAST 
, , 
1 TEORETICKA VYCHODISKA 
1.1 FUNKČNÍ ANATOMIE LEDVIN 
Ledviny jsou párový orgán tvaru bobu o velikosti 12cm x 6cm x 4cm. Obě ledviny váží 
300g. Jsou uloženy v bederní krajině za břišní dutinou, kde vedou také hlavni cévy, zásobující 
ledviny 
Funkční část ledviny tvoří nefron. Skládá se z glomerulu a systému kanálku. Glomerulus je 
tvořen síti krevních kapilár, které jsou uloženy v Bowmanově pouzdru. Z něho vychází 
systém kanálků, ústící do pánvičky ledvinné, uložené na vnitřní straně ledviny. Systém 
kanálků má několik části, které se liší nejen uložením v ledvině, ale také různým tvarem 
buněk, které tvoří jeho stěnu, a tím i funkcí. Ledviny obsahuji v dospělosti přibližně dva 
milióny nefronů. 
Hlavním úkolem ledvin je tvorba definitivní moče. Díky velkému tlakovému rozdílu v 
cévách je zaručen dostatečný průtok krve ledvinami. Každou minutu vhání srdce do krevního 
oběhu 5 litrů krve, přičemž celá jedna pětina protéká ledvinami. Ledviny potřebují tolik krve 
proto, neboť zajišťují regulaci vodního a minerálního hospodářství v organismu a vylučování 
látek, které jsou pro organismus nepotřebné nebo i toxické. V glomerulu vzniká z krve 
primární moč, obsahující vodu a některé látky, jako minerály, organické složky (glukózu, 
uminokyseliny), vitamíny a další produkty metabolismu. Krvinky a krevní bílkoviny 
vzhledem ke své velké molekule fyziologicky profiltrovány nejsou. Za jednu minutu vytvoří 
ledviny 130 ml ultrafiltrátu krevní plasmy. Za den by tedy člověk vyloučil téměř 150- 200 1 
moče - tedy i vody. Je úkolem kanálků zajistit zpětné vstřebávání jednak vody a jednak 
živných substrátů, minerálů, vitaminů a dalších látek v potřebném množství. Dospělý člověk 
vymočí za 24 hodin při adekvátním příjmu tekutin průměrně 1,5 1 definitivní moči. Protože se 
však vytvoří 150 - 200 1 primární moče, 99% vody z ní musí být zpětně resorbováno v 
systému kanálků. Do kalichů a pánvičky ledvinné přitéká již hotová, definitivní moč. Dále je 
odváděna močovodem (ureterem) do močového měchýře a odtud močovou trubicí z 
organismu ven (Válek, 1988). 
Klinickou funkci ledvin lze rozdělit do třech základních okruhů : 
1) regulace vodní, elektrolytové a acidobazické rovnováhy a dlouhodobá regulace 
krevního tlaku; 
2) odstraňování metabolických produktů, toxinů, a tělu cizích látek z cirkulace do moči; 
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3) produkce hormonů spojených s erytropoézou a kalciovým mettabolismem; ledviny 
mají rovněž významné postavení v glukoneogenezi (Tesař et al., 2006). 
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1.2 SELHÁNÍ LEDVIN 
Pod pojmem selhání ledvin se rozumí patologický stav, kdy ledviny nejsou schopny 
udržovat normální složení vnitřního prostředí ani za bazálních podmínek (Teplan, 2001). 
Při selhání ledvin dochází k retenci katabolitů, vodní a elektrolytové nerovnováze, 
metabolické acidóze a deficitu látek produkovaných v ledvinách. Jsou narušeny metabolické 
regulace. Vzniká komplexní metabolická porucha, jejímž klinickým korelátem je uremický 
syndrom. Příznaky ledvinného selhání se objevují u jedince, když jeho glomerulární filtrace 
(GF) klesne pod 0,16-0,2 ml/s. U pacienta jsou v krvi nalezeny vysoké hodnoty urey, 
kreatininu, kyseliny močové, většinou hyperkalémie a acidóza (Sulková et al., 2000). 
Podle vzniku je selhání ledvin děleno na: 
• Akutní selhání ledvin (ASL) je náhlý, často reverzibilní pokles exkrečně-metabolické 
funkce ledvin, který je ve své těžší formě spojen s výrazným poklesem diurézy (Teplan, 
2001). Vzniká bez předchozího déle trvajícího onemocnění a není indikací k zařazení 
pacienta do chronického dialyzačního programu a k zahájení pravidelné dialyzační léčby 
- PDL (Sulková et al., 2000). 
• Chronické selhání ledvin (CHSL) vzniká na podkladě déle trvajícího onemocnění, které 
postupně vede k zániku ledvinného parenchymu a bude rozebráno podrobněji, protože je 
indikací k zařazení pacienta do chronického dialyzačního programu a k zahájení PDL 
(Sulková et al., 2000). 
1.2.1 Charakteristika chronického selhání ledvin 
U většiny chronických onemocnění ledvin zaniká postupně parenchym ledviny a s ním i 
funkce ledvin. V průběhu chronicky probíhajícího renálního onemocnění může docházet 
k postupným adaptačním procesům. Z tohoto důvodu se liší chronické selhání od akutního, kde 
není čas na rozvoj metabolických a endokrinních změn. CHSL se vyvfjí měsíce až roky. Tento 
syndrom je způsoben různými druhy onemocnění ledvin (Sulková et al., 2000). 
Chronickou renální insuficiencí (CHRl) podle Teplana (2001) rozumíme stádium chronických 
renálních onemocnění, kdy funkce ledvin klesne až na takovou úroveň, že dochází k výrazným 
změnám ve složení extracelulární tekutiny. Současně se projevují metabolické změny podmíněné 
nedostatečnou exkreční schopností, ale i změnami v metabolicko-endokrinní funkci ledvin. Tyto 
změny jsou vystupňovány při zátěži organismu (trauma, operace, infekce, zvýšený přívod 
bílkovin, tekutin, elektrolytů apod.). 
Postupný zánik funkčních nefronů se klinicky projevuje poklesem celkové GF a vzestupem 
plazmatické koncentrace kreatininu. Pacienti v posledních stádiích CHSL mají zvýšené 
plazmatické hladiny nízkomolekulárních uremických toxinů, tj. močovina, kreatinin, 
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guandiny a kyselina močová. Dále negativně působí akumulace látek se středně velkou 
molekulou a látek vysokomolekulárních (Válek et al., 1989; Sulková et al., 2000). 
Urémie je klinický syndrom tvořený příznaky gastrointestinálními, nervovými, 
respiračními, kardiálními, kožními a biochemickými. Je způsoben selháním ledvin, ale nemusí 
je vždy doprovázet (Teplan, 2001). Tento syndrom má charakteristické toxické příznaky: 
anorexie, nauzea, zvracení, průjmy, známky hemoragické diatézy, příznaky nervové, které se 
často projevují jako polyneuritida, psychické změny až uremické kóma (Kordáč, 1983) 
1.2.2 Stupně chronické renální insuficience 
Popis a rozdělení jednotlivých stupňů CHRl podle glomerulární filtrace (odhad glomerulární 
filtrace pomocí korekčních rovnic) dle doporučení K-DOQI (Kidney - Dialysis Outcome Quality 
Initiative) je uvedeno v tabulcel. 
Tabulka 1 
Stupně chronického renálního selhání (CHRS) podle doporučení K- DOQI 
(Tesař et al., 2006) 
Stupeň onemocnění Glomerulární Klinický popis filtrace GFR K- DOQI (2002) (mVs) 
normální GF ale známky poškození ledvin > 1,5 
1 (abnormální močový nález, histologické 
změny) 
2 mírné CHRS 1-1,49 
3 střední CHRS 0,50-0,99 
4 těžkéCHRS 0,25-049 
konečné stádium CHRS, zahájení léčby selhání <0,25 
5 funkce ledvin ( dialyzační metody, 
transplantace) 
, v v , v , 
-" Poznamka k tabulce 1. prepocteno na celkovy telesny povrch 1,72 m 
1.2.3 Etiologie CHSL 
CHSL je syndrom způsobený různými druhy onemocnění ledvin. V podstatě každé 
progresivní postižení ledvin končí jako selhání ledvin (Válek, Schiick, 1989). Mezi hlavní 
příčiny CHSL patří diabetická nefropatie (až 35 %), vaskulární (hypertenzm) nefroskleróza 
(15 %), chronická glomerulonefritida (15 %), chronická pyelonefrititda (cca 5 %), analgetická 
nefropatie (cca 5 %), polycystická nefropatie (cca 5 %) a ostatní přičiny (15 %) jako jsou 
např. mnohočetný myelom či systémový lupus erytematodes (Herold, 2000). 
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1.2.4 Metabolické změny v důsledku chronického selhání ledvin 
Při renálním selhání dochází k retenci katabolitů, vodní, metabolické, elektrolytové 
nerovnováze a deficitu látek produkovaných v ledvinách. V klinickém obraze dominují 
projevy kumulace produktů metabolismu řady látek, způsobené poruchou exkreční schopnosti 
ledvin. Samotnou dialýzou však řadu metabolických poruch nelze adekvátně upravit. Je proto 
zřejmě, že patogeneze metabolických poruch při chronickém selhání ledvin je podstatně 
složitější a principiálně v sobě zahrnuje procesy kumulace, deficitu a poruchy regulace. 
(Sulková et al., 2000) 
• Změny v metabolismu vody: diuréza může být v mezích normy nebo je zvýšená 
(polyurická fáze), takže při běžném příjmu tekutin může být zachována zevní bilance 
vody v rovnováze. Normální diuréza při velmi snížené hodnotě glomerulární filtrace je 
umožněna tím, že ve zbývajících ještě fungujících nefronech je snížena tubulámí 
resorpce vody, která je způsobena poklesem resorpce osmoticky aktivních látek 
(NaCl) a zvýšením plazmatické koncentrace močoviny. Jde o osmotickou diurézu. Pro 
posouzení vodního metabolismu se sleduje denní objem moči či ztráty tekutin a 
tělesná hmotnost (Kordač, 1983) 
• Změny v metabolismu Na: zevní dusíková bilance může být zachována, přestože 
glomerulární filtrace je velmi snížená. Normální vylučování Naje umožněno snížením 
tubulární resorpce Na v residuálních nefronech. Sérová koncentrace Na je většinou 
v mezích normy. Může však dojít k hyponatrémii v důsledku neúměrného příjmu vody 
(diluční hyponatrémie), při velkých ztrátách Na a depleci extracelulární tekutiny. 
Jestliže močové vylučování Na je menší než jeho příjem, dochází k expanzi 
extracelulámí tekutiny a hypervolemii. Objeví se otoky až plicní edém. Jestliže 
močové vylučování Na je větší než jeho příjem, dochází k restrikci extracelulámí 
tekutiny a dehydrataci, která způsobuje další pokles glomerulámí filtrace a další 
vzestup plazmatické koncentrace endogenního kreatininu a močoviny. Je nutné 
vyšetřit denní močové vylučování Na a sledovat tělesnou hmotnost. Při normálním 
příjmu Na v potravě se močové vylučování sodíku pohybuje mezi 100-300 mmol/24 
hodin (Kordač, 1983). 
• Změny v metabolismu K: plazmatická koncentrace K může zůstat v mezích normy i 
při velkém snížení glomerulární filtrace. Dochází k adaptivnímu zvýšení tubulární 
sekrece K. V polyurické fázi nebo při větších extrarenálních ztrátách může dojít 
k hypokalémii. Uvolňuje se K z buněk a zvyšuje se katabolismus. Přesun K do buněk 
extracelulámí tekutiny je ovlivňována stavem acidobazické rovnováhy. Metabolická 
- 15 -
acidóza urychluje přesun K z buněk do extracelulární tekutiny. Kaliová deplece 
podmiňuje slabost kosterního svalstva, hladkého svalstva a ovlivňuje činnost 
myokardu. V pozdějších stadiích dochází k rozvoji hyperkalémie, která může způsobit 
závažné změny v srdeční činnosti. Je důležité vyšetřit denní močové vylučování K, 
které se za normálních podmínek pohybuje v rozmezí 30-80 mmol, a EKG (Kordač, 
1983). 
• Změny v acidobazické rovnováze: v průběhu chronického selhání ledvin dochází 
k rozvoji metabolické acidózy, která se biochemicky projevuje poklesem plazmatické 
koncentrace hydrokarbonátů a paC02 (hodnota pH krve je snížená, v lehčích 
případech při dolní hranici normy). Klinicky se metabolická acidóza projevuje 
prohloubeným dýcháním a v těžších případech Kussmaulovým dýcháním (Kordač, 
1983). 
• Změny v metabolismu vápníku (Ca) a fosforu (P): patří sem pokles plazmatické 
koncentrace Ca a vzestup plazmatické koncentrace anorganického P. Koncentrace 
ionizované frakce Ca nemusí být snížena v důsledku současné metabolické acidózy, 
proto pokles plazmatické koncentrace Ca nebývá provázen známkami tetanie (Kordač, 
1983) Anorganický P a Ca v extracelulámí tekutině jsou v rovnováze s jejich pevnou 
fází v kostech. V důsledku toho vzestup P vede k poklesu Ca. Snížení střevní resorpce 
Ca je významně ovlivňováno aktivní formou vitaminu D. U nemocných s chronickým 
selháním ledvin vázne přeměna vitaminu D na jeho aktivní formu, tj. 1,25-
dihydroxycholekalciferol. Při hypokalcémii dochází ke stimulaci příštítných tělísek a 
ke zvýšenému výdeji parathormonu. Zvýšená hladina tlumí pokles koncentrace Ca 
tím,že stimuluje střevní resorpci Ca, mobilizuje Ca z kostí a snižuje tubulární resorpci 
fosfátů. V důsledku těchto změn v metabolismu Ca a P dochází k rozvoji kostních 
změn (osteopatie, osteomalacie, osteodystrofie, osteoporóza). 
• Změny v MTB magnézia (Mg): pacienti s CHSL v polyurické fázi jsou ohroženi jeho 
deficitem, v oligourické fázi naopak jeho přebytkem. (Kordač, 1983) 
• Změny v distribuci zinku (Zn): u pacientů s CHSL je jeho koncentrace v séru nižší, 
ale naopak intracelulámě vyšší. Případný deficit zinku je doprovázen anorexií, 
poruchou vnímání chuti, sexuálními poruchami, psychickou depresí, špatným hojením 
ran. Zinek hraje významnou roli v imunitních procesech organismu (Kordač, 1983). 
• Změny v MTB selenu (Se): jeho hladiny jsou u jedinců s CHSL sníženy; selen chrání 
buněčné a mimobuněčné struktury před aktivitou volných radikálů (Kordač, 1983). 
• Změny v MTB fluoru (F): akumulace F může přispívat k rozvoji osteomalacie 
(Kordač, 1983). 
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• Změny v MTB molybdenu (Mo): při CHSL je zvýšena jeho hladina a podílí se na 
vzniku artropatie, anémie a poruchách růstu (Kordač, 1983). 
• Změny v metabolismu bílkovin a aminokyselin: Hlavním produktem metabolismu 
je močovina, která nemůže být při větším snížení glomerulární filtrace vylučována 
v dostatečné míře z organismu. Toxicita retinované močoviny je relativně malá, avšak 
má vliv na arginázy v plazmě a tím další produkci močoviny. Zvyšuje se také 
koncentrace v sekretech zažívacího traktu a dochází zde účinkem ureázy k rozkladu na 
amoniak, který je resorbován a dostává se do jater, kde může být užit k resyntéze 
neesenciálních aminokyselin. Tyto změny jsou důležité z hlediska nutriční terapie. 
Omezováním příjmu bílkovin v potravě patří k základním dietním opatřením. Se 
změnami v metabolismu proteinů souvisí i hromadění kyseliny močové 
v extracelulární tekutině. Hyperurikémie je podmíněna nedostatečnou renální exkrecí 
tohoto katabolitu. Hyperurikémie může vyvolat bolesti v kloubech až dnavé.Tato 
metabolická situace se dále komplikuje u nemocných v pravidelném dialyzačním 
programu, protože dialýza je spojena vždy s významnou ztrátou aminokyselin do 
dialyzační tekutiny (Kordač, 1983). Močovina je považována za představitele 
uremických toxinů, tvorba močoviny je úměrná příjmu a katabolismu bílkovin, tzn. je 
ovlivněna dietou; hodnoty kreatininu při ledvinném selhání jsou několikanásobně 
vyšší, než fyziologické; kyselina močová je konečným produktem degradace purinů, 
hyperurikémie je jedním z rizikových faktorů aterogeneze, naopak snížení hladiny 
kyseliny močové zvyšuje hladinu kalcitriolu, tzn. že při hyperurikémii je tvorba 
kalcitriolu a následně vitamínu D snížena; p-krezol (fenol) ovlivňuje biochemické a 
fyziologické funkce v organismu, k jeho toxickým projevům patří inhibice fagocytózy 
(ovlivnění funkce imunitního systému); akumulace oxalátu může podporovat ukládání 
kalciových depozit v měkkých tkáních; aminokyselina homocystein se váže na 
bílkoviny, její vylučování při dialýze je pouze částečné, hladiny homocysteinu se 
zvyšují z důvodu ztráty eliminační funkce ledvin, změny MTB aminokyselin, 
z nutričních důvodů, akumulace homocysteinu je dávána do souvislosti s rozvojem 
aterosklerózy; akumulace methylguanidinu je dávána do souvislosti s anorexií a 
zvracením; akumulace serotoninu je možným faktorem působícím při pruritu; 
hippurany se podílejí na inzulinorezistenci při selhání ledvin, blokují vazebnou 
kapacitu bílkovin (Sulková et al., 2000). 
• Změny v metabolismu glycidů: nemocní mohou mít zvýšenou hladinu glykémie na 
lačno. Je u nich snížena efektivnost inzulínu a v krvi se hromadí inhibitor utilizace 
glukózy. Při chronickém selhání ledvin je častým nálezem inzulinorezistence a častá 
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hyperinzulinémie, které mohou přispívat k rozvoji aterosklerozy. Porušená aktivita 
inzulinu je spojována s poruchou MTB aminokyselin ve svalech a podílí se na svalové 
slabosti. Glukózová intolerance a hyperinzulinémie mohou přispět k rozvoji 
aterosklerózy (Kordáč, 1983; Sulková et al., 2000). 
• Změny v metabolismu lipidů: u nemocných se zvyšuje plazmatická koncentrace 
triglyceridů snížením aktivity sérové lipoproteinové lipázy a zvýšením syntézy 
triglyceridů v játrech. Změny v metabolismu lipidů urychlují rozvoj aterosklerózy. 
Porucha metabolismu lipidů i chronického selhání ledvin zahrnuje zejména 
hypertriglyceridémii. Dále pak je tato porucha charakterizována také zvýšením 
celkového cholesterolu, VLDL, IDL a LDL cholesterolu, zvýšením lipoproteinu A, 
snížením HDL cholesterolu a komplexní poruchy spektra protienů. Další příčinou je i 
retence blíže nespecifikovaného uremického toxinu, který inhibuje lipoproteinovou 
lipázu (Kordáč, 1983; Sulková et al., 2000). 
• Oxidační stres a změny antioxidační látek: je způsoben poruchou mezi 
antioxidačním a oxidačním systémem. Vyústění oxidačních dějů, tzv. oxidační stres, 
způsobuje řadu patologických procesů, jako je zánětlivá reakce, ateroskleroza, 
diabetes mellitus, maligní bujení a podobně (Sulková et al., 2000). 
1.2.5 Klinický obraz CHSL 
Častou vlastností chronických renálních onemocnění je jejich latentní průběh, takže k 
jejich diagnóze ještě před rozvojem CHSL mohou nejčastěji vést bolesti podmíněné např. 
urolitiázou nebo zánětlivými změnami močových cest, a k rozpoznání renálního onemocnění 
a chronické renální insuficience dochází často náhodně. Příznaky, které provázejí CHSL jsou 
nejčastěji tyto (Válek et al., 1989). 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
únava - ze zvýšené hladiny uremických toxinů v plazmě 
dušnost - ze srdečního selhávání z hypervolémie, z MTB acidózy a anémie, v těžkých 
případech může dojít až k rozvoji plicního edému 
anémie - doprovázená bledostí, tachykardií, tělesnou slabostí a zvýšenou únavností; 
koncentrace železa v séru klesá s postupujícím zánikem ledvinných funkcí, je snížená 
tvorba erytropoetinu 
bolesti hlavy, zrakové obtíže - z arteriální hypertenze 
polyurie, polydypsie, svědění kůže - z hyperparatyreózy; 
gastrointestinální poruchy (anorexie, nauzea, zvracení) - z rozvoje MTB rozvratu 
epistaxe, snadná tvorba modřin - patří k hlavním příznakům urémie 
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• metabolická encefalopatie (poruchy psychických funkcí, poruchy periferního 
nervového systému - parestézie) - nervový systém je velice citlivý na poruchy 
vnitřního prostředí, k němuž CHSL s urémií vede; další příčinou může být 
hyperkalcémie a dialyzační encefalopatie ze zvýšených hladin hliníku v séru 
• bolesti kloubů a kostí (renální osteopatie) 
• popelavé zbarvení kůže a bledost; rozhodující význam pro diagnózu CHSL má zjištění 
vysoké plazmatické koncentrace kreatininu a močoviny (Válek et al., 1989). 
Průběh CHSL je závislý na základním onemocnění. Je nepříznivě ovlivňován těžkou 
arteriální hypertenzí, infekčními komplikacemi, poruchou vodního a elektrolytového 
metabolismu a cirkulační insuficiencí (Válek et al., 1989). 
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1.3 LÉČEBNÉ METODY PŘI CHRONICKÉM SELHÁNÍ LEDVIN 
1.3.1 Konzervativní léčení chronické renální insuficience 
Konzervativní léčbou rozumíme postupy spočívající v úpravě, nebo alespoň v příznivém 
ovlivnění metabolických odchylek cestou dietní a medikamentozní, které umožňují zachování 
homeostázy vnitřního prostředí. Zásady v dietních, medikamentózních a režimových 
opatřeních jsou podrobně rozebrány např. v publikacích Sulkové (2000) a Válka (1989). 
Pravidelná dialyzační léčba je další možností konzervativní léčby. 
1.3.2 Dialyzační léčba 
K zahájení dialyzační léčby dochází tehdy, když dojde k extrémnímu snížení glomerulámí 
filtrace anebo se vyvine oligurie, popř. anurie a nestačí již konzervativní léčba. Pak se 
homeostázu vnitřního prostředí snažíme udržet dialyzační léčbou (Válek et al., 1989). 
Pacient s chronickým onemocněním ledvin nemusí být symptomatický, přesto funkce 
ledvin může klesat. Hranice, od které je stav nazýván selháním ledvin není jednotná. Pokud 
clearance endogenního kreatininu (C cr) klesne podle Sulkové (2001) pod hodnotu 0,1- 0,2 
mVs, jedná se o chronické selhání ledvin s potřebou zahájit tzv. RRT (Renal Replacement 
Therapy). 
Termín "náhrada funkce ledvin" (Renal Replacement Therapy) označuje léčebné metody, 
používané při selhání funkce ledvin a zahrnuje v sobě tyto tři způsoby náhrady funkce ledvin 
(Sulková et al., 2000): 
hemodialýza (a další metody mimotělního očišťování krve) 
peritoneální dialýza 
transplantace ledviny. 
Všechny metody léčby CHSL (hemodialýza, peritoneální dialýza, transplantace) mají své 
výhody a nevýhody. Indikace k dialýze a strategie dialyzační léčby jsou voleny, vzhledem 
k medicínským a psychosociálním faktorům, individuálně (Sulková et al., 2000). 
1.3.3 Hemodialýza 
Hemodialýza je léčebná metoda částečně nahrazující exkreční činnost ledvin a je nejčastěji 
užívanou metodou v léčbě ledvinného selhání. V současné době mohou být v České 
Republice touto metodou léčeni všichni nemocní, kteří ji potřebují (Sulková, 2001). 
Dějiny hemodialýzy se datují od roku 1854, kdy skotský chemik použil stěny hovězího 
močového měchýře k sestavení primitivního dialyzátoru. Odtud název "dialýza". Dalšími 
fyziology, kteří dialýzu studovali byli J.J.Abel, L.G. Rowntree a B.B. Turner, a těm se také 
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podařilo sestrojit první dialyzátor podobný současným kapilárním dialyzátorům. Ve 
čtyřicátých létech 20. století holandský lékař Willem J. Kolff poprvé uskutečnil úspěšnou 
hemodialýzu, kdy v roce 1945 vyléčil pacientku s akutním hepatorenálním syndromem 
(Sulková et al., 2000). 
První pracoviště umělé ledviny v naší republice bylo založeno profesorem Vančurou na 2. 
Interní klinice 1. LF UK v Praze. První úspěšná dialýza na tomto pracovišti byla provedena 
dne 10.12.1955 u pacientky s akutní intoxikací (Sulková et al., 2000). 
1.3.3.1 Technické aspekty hemodialýzy 
Technické aspekty hemodialýzy popisujeme velmi stručně, neboť podrobně byly již 
popsány v diplomových a dizertačních pracech Stehlíkové (1999), Stablové (1999), Mahrové 
(2005), atd. 
Během hemodialýzy se odstraňují nahromaděné zplodiny látkové přeměny a voda. 
Současně se upravuje i porucha elektrolytové a acidobazické rovnováhy. Procedura je 
založena na přestupu látek z krve do dialyzačního roztoku (případně i obráceně) přes 
polopropustnou membránu. Na jedné straně membrány proudí krev, na druhé straně 
protisměrně protéká dialyzační roztok. Přechod látek přes membránu probíhá dvěma 
základními mechanismy: difúzí a konvekcí (Sulková et al., 2000). 
K provedení hemodialýzy je nezbytný přístroj, který obsahuje dialyzační monitor 
s dialyzátorem a kvalitní cévní přístup u pacienta. 
Hemodialyzační přístroj (obr. 1) představuje podpůrné zařízení, jehož technické 
provedení zajišťuje bezpečnost pacienta a komfort obsluhy. 
Obr. 1. Hemodialyzační přístroj (Sulková et al., 2000). 
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Dialyzátor je nejdůležitější částí umělé ledviny, ve kterém probíhá očišťování krve 
dialýzou. Obsahuje semipermeabilní membránu, která odděluje dva kompartmenty-krevní a 
dialyzační (Lachmanová, 1992; Sulková et al., 2000). 
Z funkčního hlediska lze přístroj rozdělit na část zajišťující efektivní a bezpečný chod 
mimotělního krevního obvodu (obr. 2) a na část hydraulickou, jejímž úkolem je produkce 
dialyzačního roztoku správného složení, tlaku a teploty. Integrální součástí hydraulického dílu 
je blok pro měření a řízení ultrafiltrace (Schiick et al., 1995; Sulková et al., 2000). Pro HD i 
jiné očišťovací metody krve je nezbytný kvalitní cévní přístup, který zajistí dostatečný přítok 
krve od pacienta do dialyzátoru a zpět do pacientova oběhu (Schiick et al., 1995). 
Dialyzační roztok je připravován z vody, která prochází složitou úpravou (Schiick et al., 
1995). 
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Obr. 2. Mimotělní krevní obvod, I-arteriální jehla, 2-arteriální klapka, 3-arteriální tlakový snímač, 4-
krevní pumpa, 5-heparinová pumpa, 6-systémový tlakový snímač, 7-dialyzátor, 8-venózní tlakoYý 
snímač, 9-detektor vzduchu, 10-optický vektor, 11-venózní klapka, 12-arteriální část mimotělní krevní 
soupravy, 13-venózní část mimotělní krevní soupravy, 14-venózní jehla (Sulková et al., 2000). 
Cévní přístup pro hemodialýzu a jiné očišťovací metody krve je nezbytný pro zajištění 
dostatečného přítoku krve od pacienta do dialyzátoru a zpět do pacientova oběhu (Schiick et 
al., 1995). Cévní přístupy jsou děleny na dočasné a trvalé. Ty dočasné se používají jako 
akutní, v situacích, kdy není potřeba trvalý přístup či ještě není zhotoven anebo jej ještě nelze 
použít (např. pacienti s ASL). Představují je dialyzační katetry, které se zavádějí do 
centrálních žil (Lachmanová, 1992; Sulková et al., 2000). Ty trvalé (permanentní) představují 
chirurgicky vytvořené arteriovenózní (a-v) spojky (obr. 3a a 3b). Tyto se volí u pacientů, kde 
se procedury budou opakovat v pravidelných intervalech (2-3krát týdně). Používá se tzv. 
vnitřní a- v zkrat - podkožní píštěl (fistule). Nejpoužívanější zkrat vzniká spojením arteria 
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radialis a vena cephalica, zkratová žíla se vlivem změněných hemodynamických poměrů 
rozšíří, vyklene a je snadno přístupná pro punkci. Tento cévní přístup může následně mít 
celou řadu komplikací jako je hematom, trombóza, stenóza, aneurysma, infekce, venózní 
hypertenze, atd. (Sulková et al., 2000; Schiick et al, 1995). 
Obr. 3a a 3b Schématické znázornění nativní arteriovenózní spojky a následně zavedené a fixované 
dialyzační jehly (Sulková et al., 2000). 
1.3.3.2 Pravidelná hemodialýza 
Dialyzační léčba patří mezi osvědčené léčebné metody selhání ledvin a ve světě je 
hemodialyzováno několik set tisíc nemocných. Pravidelný dialyzační program se většinou 
provádí v dialyzačních střediscích - v nemocnici - nemocniční HD, v satelitních HD 
střediscích anebo v domácím prostředí (peritoneální dialýza) (Sulková et al., 2000; Schiick et 
al., 1995). 
Pacienti zařazeni v PDL jsou automaticky součástí integrovaného dialyzačně­
transplantačního programu. Spojením obou programů lze dosáhnout dlouhodobého přežívání 
pacientů (Kováč, 1993). 
V průběhu vlastní HD léčby se můžeme setkat jak s akutními, tak s chronickými 
komplikacemi. A však většina komplikací by se při správně vedené dialýze neměla vyskytnout 
(Schiick et al., 1995). 
Akutní komplikace jsou děleny podle výskytu na: a)časté - hypotenze, křeče; b) méně 
časté- iontové poruchy, svědivka, horečka, nauzea, zvracení, bolesti na hrudníku, v zádech, 
hlavy, arytmie, atd.; c) vzácné - krvácivé stavy, syndrom prvního použití dialyzátoru ("first 
use syndrom"), disekvilibrační syndrom, poruchy vědomí, atd. (Schiick et al., 1995). 
Chronické komplikace neboli komplikace dlouhodobé hemodialyzační léčby mohou být 
vyvolány samotnou progresí vlastního onemocnění ledvin - anémie, renální osteopatie, 
hypertenze, ale i vlivem samotného dialyzačního léčení - amyloidóza, aluminiová intoxikace, 
srdeční selhání aj. (Schiick et al., 1995). 
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Přehled akutních a chronických komplikací je uveden v dizertační práci Mahrové (2005) a 
v publikacích (Sulková et al., 2000; Schiick et al., 1995), které byly použity při zpracování 
této kapitoly. 
Při sestavování a aplikaci pohybových programů musíme mít tuto skutečnost neustále na 
paměti a řídit se aktuálním zdravotním stavem dialýzovaného jedince. 
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1.4 HEMODIALYZOVANÝ PACIENT A POHYBOVÁ AKTIVITA 
Nezávisle na typu ledvinného onemocnění se snižuje tolerance fyzické zátěže HD pacientů 
kontinuálně s progresí CHSL. Deligiannis (1999) a Kouidi (2001) uvádí, že jedinci s CHSL 
mají až o plolvinu nižší maximální spotřebu kyslíku než populace nedialyzovaných, 
preferující sedavý způsob života. Snížená pohybová aktivita je doprovázena funkčními 
poruchami pohybového systému, s nimi souvisí omezený rozsah kloubní pohyblivosti, 
svalová zkrácení, zmenšení svalové síly a zhoršení svalové vytrvalosti, poruchy stability, 
změny stereotypu chůze, poruchy pohybové koordinace a svalová dysbalance. Dalšími 
komplikacemi, se kterými se můžeme u dialyzovaných pacientů setkat, jsou anémie, poruchy 
glukózové tolerance (diabetes mellitus), poruchy metabolismů lipidů, proteinů, uremická 
myopatie a neuropatie, malnutrice, periferní polyneuropatie, periferní cévní postižení, 
imunodeficience, apod. Všechny tyto komplikace jsou limitující faktory fyzické zdatnosti a 
práceschopnosti pacienta s CHSL a v mnoha případech zhoršují prognózu onemocnění a 
kvalitu života (QL). Závažným důsledkem vlastního onemocnění, léčby a souvisejících 
komplikací je pacientova limitace v sociální oblasti, a to formou omezeného výběru možností 
aktivního životní stylu. Následuje postupná ztráta soběstačnosti a sebeobsluhy (Mahrová, 
2006). 
Jedinci s CHSL, kteří jsou léčeni hemodialýzou mají sníženou tělesnou zdatnost. První 
práci demonstrující nízkou úroveň tělesné zdatnosti u HD osob publikovali autoři Jette, Pasen 
a Cardarelli (1977). Od té doby bylo v mnoha studiích prokázáno, že pacienti s CHSL léčeni 
dialýzou jsou určitým způsobem limitováni ve schopnosti provádět fyzickou aktivitu, s tím, že 
úroveň jejich tělesné zdatnosti odpovídá 60-70% úrovni tělesné zdatnosti zdravých jedinců 
stejného stáří (Johansen, 1999). 
Pokles tolerance zátěže u anemických pacientů s konečným stádiem renálního onemocnění 
podstupujících dlouhodobě hemodialýzu je vysvětlen změněnou funkcí kosterního svalu. Toto 
oslabení funkce kosterního svalu a atrofie kosterního svalu jsou hlavními faktory 
ovlivňujícími sníženou toleranci zátěže (Diesel, 1990). Svalová síla u pacientů s chronickým 
renálním selháním bývá obyčejně o 50% nižší než u zdravé populace (Casaburi, 1997). 
U dialyzovaných pacientů byla prokázána nižší svalová síla a zhoršená periferní aktivace 
svalové skupiny (Johannsen et al., 2005). Dialyzovaní pacienti mají závažné zátěžové 
omezení způsobené poruchou metabolické aktivity příčně pruhovaného svalu. Během cvičení 
ukázali dialyzovaní pacienti trojnásobně vyšší únavnost. Svalová únava negativně korelovala 
s oxidativním potenciálem, který byl u dialyzovaných pacientů zaznamenatelně nižší 
(Johannsen et al., 2005). Také změny v poměru centrální aktivace korelovaly se svalovou 
únavou u dialyzovaných pacientů. Johannsen et al. (2005) došli k závěru, že do mechanismu 
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této únavy je zahrnut jak intramuskulární energetický metabolismus, tak porucha centrální 
aktivace. 
Pro HD jedince je typická zhoršená fyzická výkonnost, jejíž příčinou je porušená 
metabolická aktivita příčně pruhovaného svalu, která je způsobená: deplecí ATP, deplecí 
energetického substrátu především glykogenu, omezenou výměnou kyslíku, acidózou, 
poruchami elektrolytů a intracelulárního prostředí a dále i úbytkem svalové hmoty, který je 
způsoben katabolickými pochody. Distribuce kyslíku cvičícím svalům je snížena, protože se 
kombinuje nízký kardiální výkon (omezená chronotropní reakce na zátěž) s nízkou transportní 
kapacitou pro kyslík (anémie) a nízkou utilizací energetických substrátů (enzymatický blok a 
netrénovanost). Fyzická zdatnost HD pacientů je ovlivněna svalovou slabostí (snížená 
schopnost využití energetických substrátů), urémií, netrénovaností a také sníženou odezvou 
srdeční aktivity (díky polyneuropatii) na pohybové zatížení (Goldberg, 1986). 
Daul et al. (1997) uvádí, že příčinou úbytku svalové síly jsou degenerativní změny ve 
svalových buňkách, které jsou označovány jako uremická myopatie. Postižena jsou převážně 
anaerobní svalová vlákna II. typu, u kterých dochází ke zmenšení příčného průsvitu a k jejich 
přeměně na vazivovou tkáň (Bundschuh et al., 1975, 1979). Ahonen et al. (1980) dodatečně 
zjistil ve skupině svých HD pacientů hypertrofii aerobních svalových vláken I. typu. 
V pozdějších studiích (Durozard et al., 1993; Moore et al., 1993) s využitím P-magnetické 
rezonanční spektroskopie bylo zjištěno, že v průběhu CHSL ve svalech dialyzovaných 
nemocných nedochází pouze k morfologickým změnám, ale také k funkčním MTB změnám. 
Těmito svalovými změnami jsou převážně poznamenány dolní končetiny, kde může dojít až 
k 50-70% úbytku svalové hmoty a kde je svalová únava zaznamenána nejdříve (Kettner, 
Melsheimer et al., 1987; Lange, 1976). Na dolních končetinách se nejčastěji projevuje také 
uremická polyneuropatie, a to formou inervačních poruch, které následně vedou ke svalové 
atrofii. Zároveň nacházíme poruchy citlivosti a pohybové koordinace (Daul et al., 1997; 
Stablová, 1999). 
U uremického svalu byl nalezen zvýšený katabolismus bílkovin a jejich snížená syntéza, 
inzulínová rezistence s intolerancí glukózy a hyperinzulinémie (Davis, 1983; Guarnieri, 
1983), stejně jako porušená schopnost aktivace vitamínu D, který postihuje aktinomyosinový-
troponinový systém, způsobujíc tak snížené napětí a uvolnění kosterních svalů v průběhu 
jejich opakované stimulace (Pleasure, 1979; Kordáč, 1983). 
Uremická polyneuropatie je procesem, který je způsoben nemožností uspokojit vyšší 
nároky na energetický MTB neuronu. To vede ke zhoršení toku plazmy v axonu, který je 
velmi citlivý na nedostatek energetických zdrojů. Zpomalení axoplazmatického toku může 
následně vést k funkčním a později strukturálním změnám, které se projevují neuropatií. Tyto 
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změny se mohou vyskytnout kdykoli v průběhu CHSL (Sotorník, 1994). Uremická myopatie, 
vyznačující se primární axonální degenerací s částečnou demyelinizací (úbytek myelinu na 
nervových vláknech) jsou rozpoznané důvody svalové atrofie uremických pacientů 
(Deligiannis, 2004 ). Příčinou snížené citlivosti může být také nedostatek vitamínu B 1, B6 a 
nedostatečný přívod kyslíku k pracujícím svalům (Mahrová, 2005). 
Během nedávných několika let však výrazně vzrostl počet pacientů staršího věku s CHSL 
využívající hemodialyzační léčbu. Mnoho z těchto starších pacientů si stěžuje na svalovou 
slabost, která je omezuje v běžných denních činnostech jako je např. chůze do schodů, 
vstávání z nízkých pozic a tím následně dochází ke ztrátě soběstačnosti a vzniká závislost na 
pomoci druhých osob (Heiwe, 2001). U starších hemodialyzovaných jedinců (nad 60 let) jsou 
funkční schopnosti, které jsou nezbytné pro běžné denní činnosti (activity of daily living-
ADL) nezbytné, sníženy o 50 % ve srovnání se stejně starými zdravými jedinci (Sterky, 
Stegmayr, 2005). 
Obecně lze uvažovat, že důvodem svalové slabosti může být úbytek svalové hmoty 
(atrofie), uremická myopatie, snížená schopnost centrálního nervového systému aktivovat 
motorické jednotky (neuropatie) anebo kombinace všech těchto mechanismů. Několik studií 
prokázalo pomocí svalové biopsie abnormální architektoniku svalů u pacientů s CHSL. Takto 
změněná architektonika je přitom výrazněji zastoupena u dialyzovaných nemocných než u 
pacientů s CHSL, kteří ještě dialyzační léčbu nepodstupují. Atrofie se vyskytuje zejména u 
svalových vláken typu II. (Johansen et al., 2003). 
Samozřejmě, že selhání ledvin a jeho komplikace (anemie, srdeční dysfunkce, malnutrice, 
atd). se sníženou pohybovou aktivitou dialyzovaných pacientů úzce souvisí. Ovšem samotná 
inaktivita dialyzovaného pacienta tento problém ještě zhoršuje. 
Hypokineze (snížená pohybová aktivita) vede podle Vilikuse, Brandejského a Novotného k 
těmto poruchám (2004 ): 
• zvýšení katabolismu se zvýšením sympatikotonie 
• snížení svalového tonu a atrofie svalů 
• snížení vasomotorické a proprioceptivní adaptace 
• negativní dusíková bilance (katabolizmus svalových proteinů) 
• negativní bilance vápníku (dekalcifikace, změna kostní architektury) 
• snížení kardiorespirační výkonnosti, omezení aerobního metabolizmu, snížení 
kapilarizace periferie, snížení utilizace kyslíku 
• snížení maximálního minutového objemu a tepového objemu 
• snížení objemu cirkulující krve a celkového objemu erytrocytů 
• snížení fibrinolytické aktivity sér a zvýšení adhezivity trombocytů 
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• porucha metabolizmu sacharidů: glukózová intolerance, inzulinorezistence 
• zvyšování tělesné hmotnosti 
• vznik obezity podmíněné geneticky nebo zvýšeným příjmem potravy 
• podíl na vzniku multifaktoriálního metabolického syndromu 
1.4.1 Význam pohybové aktivity u hemodialyzovaných jedinců 
Pravidelné cvičení je jedním z opatření, kterým pacient může skutečně ovlivnit svůj 
osud. Má blahodárné učinky na prevenci i zmírnění komplikací, zlepšuje fyzickou kondici i 
náladu a má dopad i sociální, protože umožnuje zachování soběstačnosti a nezávislosti, 
pomáhá zachování pracovní schopnosti a tak udržení místa v rodině i ve společnosti 
(Svoboda, 2000). 
Řada studií prokázala význam pohybové aktivity na zvýšení hodnoty maximální spotřeby 
kyslíku (V02max), pohybující se v rozmezí zlepšení o 5- 42% (Painter, 2005). Tato hodnota 
je nejcennějším ukazatelem při posuzování aerobní kardiorespirační zdatnosti. Vyjadřuje 
schopnost organismu transportovat co největší množství kyslíku pracujícím svalům při 
maximálním zatížení (Vilikus, Brandejský, Novotný, 2004). 
Podle Runyana a Atterborna (1990) může pohybový trénink redukovat výskyt řady 
podmiňujících faktorů, které podporují vznik kardiovaskulárních onemocnění a tím limitují 
funkční kapacitu dialyzovaných pacientů. Kardiovaskulární komplikace jsou předmětem 
velkého znepokojení dialyzovaných pacientů, jelikož jsou příčinou smrti více jak v polovině 
případů. U hemodialyzovaných jedinců se během cvičení významně zlepšují kardiovaskulární 
funkce zahrnující tepovou frekvenci a krevní tlak včetně snížení výskytu arytmií (Deligiannis, 
1999). Pohybová aktivita podle Painter (1986) u hemodialyzovaných pacientů snižuje 
hodnoty jak systolického, tak diastolického tlaku krve a v některých případech snižuje 
množství předepsaných antihypertenziv. Příčinou tohoto efektu je snížení objemu krve 
z důvodu příznivého efektu cvičení na periferní cévní odpor, aktivitu sympatického nervového 
systému a pravděpodobně na regulaci systému renin-angiotenzin. Za nejvýznamnější účinek 
pravidelného cvičení na kardiovaskulární funkce považuje Deligiannis (1999) zlepšení 
systolické funkce srdce. Zlepšení funkce levé komory, zvláště u pacientů s onemocněním 
srdce, je pravděpodobně díky zvýšenému přísunu kyslíku do myokardu během pohybové 
aktivity. Cvičení je také prospěšné díky účinku na autonomní nervový systém, kde významně 
snižuje variabilitu srdeční frekvence. Ve směrnicích C-DOQI (Cardiovascular Outcome 
Quality Initiative) se doporučuje: "Všichni dialyzovaní pacienti by měli být podporováni a 
měla by jim být poskytnuta konzultace od nefrologů a ostatních členů dialyzačního týmu 
ohledně možnosti zvýšení stupně jejich fyzické aktivity." Tato směrnice vychází z řady 
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poznatků o prospěchu pohybové aktivity na snížení rizika kardiovaskulárních chorob (Painter, 
2005). 
Atrofie kosterní svaloviny je významným problémem hemodialyzovaných pacientů a je 
také důležitým ukazatelem morbidity a mortality. Rovněž také u těchto pacientů souvisí 
sjejich sníženou tělesnou zdatností (Johansen, 2003). Koudi (1998) ve své studii poukázala 
na význam pravidelné fyzické zátěže na redukci svalové atrofie, kdy se po šesti měsících 
trvajícím tréninku zvýšil u cvičících HD pacientů podíl svalových vláken konkrétně typu II na 
laterálním vastu musculus quadriceps femoris o 51 %. Průměr oblasti svalových vláken se 
zvětšil o 29 %, plocha vláken I. typu se zvětšila o 26 % a vláken II typu o 24 %. Poměr 
oxidativních vláken tedy stoupl o 59 % a oblast o 28 %. Příznivé změny byly taktéž viděny na 
struktuře a počtu kapilár a mitochondrií. Tyto výsledky byly potvrzeny 48% vzestupem 
V02max a 29% prodloužením doby zátěže, podobně to bylo při zvětšení svalové síly dolních 
končetin a rychlosti nervového přenosu. 
Také Saccas et al. (2003) v podobné studii prokázal vliv pravidelné pohybové aktivity na 
snížení výskytu svalové atrofie na dolních končetinách, zvýšení svalové síly a zlepšení 
kapilarizace kosterní svaloviny u dialyzovaných pacientů. 
U jedinců s CHSL je znám výskyt inzulínové rezistence, která bývá označována jako jeden 
z rizikových faktorů aterosklerózy a mortality na kardiovaskulární choroby. Ačkoliv buněčná 
podstata inzulínové rezistence u uremických pacientů nebyla ještě dokonale objasněna, za 
hlavní mechanismus je považována nedostatečná sensitivita svalové tkáně na inzulfu. Pro 
zlepšení inzulinorezistence u hemodialyzovaných pacientů je potřeba, aby pohybová aktivita 
probíhala častěji, tzn. tři- až pětkrát týdně, minimálně tři hodiny týdně a po delší dobu, tzn. 
minimálně 12 měsíců (Mustata et al., 2004). 
Studie využívající modely krys s onemocněním CHSL ukázaly, že vytrvalostní trénink 
snižuje degradaci bílkovin a lehce zvyšuje jejich syntézu, stejně jako zvyšuje sensitivitu 
inzulínu a využití glukózy v kosterních svalech (Davis, 1987). 
Většina studií věnujících se aplikaci fyzické zátěže u dialyzovaných pacientů ukazuje také 
její další prospěšné účinky, jako je zlepšení regulace krevního tlaku, redukce sérových 
triglyceridů a LDL cholesterolu, zvýšení koncentrace HDL cholesterolu a zvýšení glukózové 
tolerance a celkové kvality života (Russell, 1991; Casaburi, 1997). Během tréninku hladina 
plazmatické glukózy klesla a zlepšila se míra odbourávání glukózy, zatímco 
hyperinzulinismus klesl (Adrew, Goldberg, 1980). Podle stejných autorů byla pravidelná 
pohybová aktivita spojena s redukcí dávky antihypertenziv a s redukcí dávky vazačů fosfátů. 
Také byl zaznamenán vzestup hodnot hematokritu a koncentrace hemoglobinu. 
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Stack et al. (2005) ve své studii sledoval mortalitu hemodialyzované populace v USA 
v souvislosti s pravidelnou fyzickou aktivitou. Navzdory častému omezení tělesné zdatnosti u 
této populace, což koreluje se zvýšeným rizikem úmrtnosti, tato studie prokázala, že 
pravidelné cvičení, především u testovaných, kteří cvičili čtyři- až pětkrát týdně, zvyšuje 
délku jejich přežívání. 
Podle studie Castellina (1987) by pacienti měli pravidelně aerobně cvičit, protože aerobní 
cvičení aktivuje glykolytická i oxidativní vlákna a proto zlepšuje svalovou sílu a výkonnost. 
Pravidelné cvičení je podle Svobody (2000) jedním z opatření, kterým pacient může 
skutečně ovlivnit svůj život a jeho kvalitu. 
Podle Svobody (2000) uvádíme vliv pravidelné tělesné aktivity na zdravotní stav 
dialyzovaných pacientů: 
• zmenšení rizika předčasné aterosklerozy (snížení hladiny krevních tuků) 
• zlepšení funkce srdce, plic a celého oběhového systému 
• zlepšení glukózové cukrů, u diabetiků snížení potřeby léků nebo inzulínu 
• normalizace krevního tlaku, méně léků ke korekci hypertenze 
• zlepšení anémie, popřípadě menší spotřeba erytropoetinu 
• prevence postižení kostí, zlepšení funkce kloubů a páteře 
• zlepšení svalové síly i výkonu 
• zlepšení výživy s redukcí nadměrných tukových zásob 
• zlepšení obranyschopnosti organismu 
• zlepšení sexuálních funkcí 
• zlepšení psychické výkonnosti a odolnosti 
• zlepšení sebedůvěry a nálady. 
1.4.2 Rizika pohybové aktivity u hemodialyzovaných jedinců 
Výčet prospěšných účinků pohybové aktivity u dialyzovaných jedinců je sice přesvědčivý, 
je nutné ale zvážit i rizika vyplývající z pohybové aktivity u těchto pacientů. Pro většinu 
dialyzovaných osob ovšem pohybová aktivita znamená mnohem menší nebezpečí než 
inakti vita. 
Nejběžnějším rizikem pohybové aktivity je poškození muskuloskeletálního systému. 
V souvislosti s komplikacemi CHSL týkající se kostí a svalů je toto riziko o něco větší než u 
zdravých jedinců (Copley, Lindberg, 1999). 
Dalšími rizikovými pacienty jsou diabetici, u kterých je v průběhu cvičení možný výskyt 
hypoglykémie. Dieta s omezením karbohydrátů a přídavek glukózy do dialyzačního roztoku 
výrazně riziko hypoglykémie redukují (Oh-Parket al., 2002). 
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Nejzávažnějším rizikem fyzické aktivity je kardiovaskulární poškození, vyplývající z časté 
přítomnosti kardiovaskulamích chorob u dialyzovaných pacientů. Je nutné ale zdůraznit, že 
riziko z nedostatečného množství pohybových aktivit je dlouhodobě větší než riziko náhlé 
srdeční příhody při zátěži (Svoboda, 2000). 
Vzhledem k polymorbiditě pacientů s CHSL (více než 50 % jedinců má hypertenzi a 
přibližně 30 % pacientů má ICHS) je důležité provést před zahájením pohybové terapie 
funkční zátěžové vyšetření. Až 70 % dialyzovaných pacientů s diagnostikovaným srdečně­
cévním onemocněním je totiž asymptomatických (Jehle, Lanzer, 2005). 
Pro zmenšení popsaných rizik je tedy nutné (Svoboda, 2000): 
• adekvátní dialyzační léčba v plné dávce 
• léčba a prevence komplikací (ICHS, hypertenze, anémie, renální osteopatie, atd.) 
• dbát na dietní opatření (bránit převodnění, nadměrnému příjmu draslíku a fosforu) 
• odložení tréninku do konzultace při nekorigované hypertenzi, bolesti, dušnosti, 
palpitacích, závrati nebo neobvyklém vyčerpání 
• trénink s vyloučením statické zátěže, silových prvků se zadržením dechu, skoků a 
pádů 
• do cvičební jednotky vždy zahrnout zahřívací část (warm-up) s minimální délkou 10 
min. a závěrečnou část s délkou 10 min. 
1.4.3 Indikace pohybových aktivit u HD pacientů 
Pravidelná fyzická zátěž ve formě specifické pohybové aktivity v rámci příslušných 
komplikací vlastního onemocnění CHSL je vhodná zejména u HD jedinců s těmito 
omezeními pohybového a kardiovaskulárního systému (Daul et al., 1997): 
• snížená fyzická výkonnost 
• poruchy kloubní pohyblivosti 
• menší svalová síla 
• poruchy pohybové koordinace 
• renální anémie 
• renální osteopatie 
• arteriální hypertenze 
• poruchy MTB sacharidů a diabetes mellitus 
• poruchy MTB lipidů. 
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1.4.4 Kontraindikace pohybových aktivit u liD pacientů 
Absolutní kontraindikace: 
• maligní arteriální hypertenze (240/120 mm Hg) 
• klidová nekompenzovaná hypertenze (200/100 mm Hg) 
• nestabilní angina pectoris 
• srdeční nedostatečnost, srdeční selhávání 
• závažné poruchy srdečního rytmu bez medikamentózní terapie 
• akutní plicní embolizace a cévní příhody 
• pokročilá aortální stenóza 
• těžká plicní hypertenze 
• akutní onemocnění (akutní infarkt myokardu, zánětlivá onemocnění - myokarditida, 
tromboflebitida; horečnatý stav, tyreotoxikóza) (Daul et al., 1997; Placheta et al., 
1995) 
Relativní kontraindikace: 
• hyperkalémie >6 mmol/1 
• hypokalémie <3,5 mmol/1 
• těžká renální osteopatie 
• těžká uremická polyneuropatie 
• nestabilní angina pectoris 
• méně závažné poruchy srdečního rytmu 
• některé vrozené nebo získané chlopenní vady 
• některé stavy po infarktu myokardu (Daul et al., 1997; Placheta et al., 1995) 
1.4.5 Pohybová aktivita při hemodialyzační proceduře 
V důsledku pohybu tělních tekutin během dialýzy a změn krevního tlaku je za 
nejoptimálnější dobu k absolvování fyzické zátěže během HD doporučována 2.hodina. Na 
začátku dialýzy se v důsledku velkého extracelulárního objemu a možného zvýšení TK 
fyzická zátěž nedoporučuje. V konci, tj. ve 4. hodině dialýzy, hrozí riziko výskytu 
hypotenzních příhod a křečí (ACSM, 1991; Man et al., 1995; Parsons et al., 2004). 
Porovnáním hodnot na vrcholu zátěže při HD a mimo ni nebyly zjištěny rozdíly v pracovní 
kapacitě, spotřebě kyslíku, srdečním výdeji, tepové frekvenci, tepovém objemu nebo arterio-
venózní extrakci kyslíku. Během HD roste při maximální zátěži arteriální obsah kyslíku 
významně více než mimo HD. Hemodialýza jako taková nezpůsobuje akutní odezvu na 
cvičení, kromě triviálního vlivu na hemokoncentraci (Lichtenberg et al., 1994). 
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Mahrová (2005) potvrzuje v závěru své disertační práce předpokládaný kladný účinek 
pohybové aktivity na funkční stav cvičících hemodialyzovaých pacientů experimentální 
skupiny. Subjektivní reakce cvičících na probíhající pohybový program při dialýze byly 
kladné a důležité bylo zjištění, že pacienti mají zájem v tomto programu dlouhodobě 
pokračovat. 
Jednou z možností rychlejšího odplavování "uremických toxinů" během HD se jeví právě 
fyzické zatížení pacientů (Svoboda, 1998). Tuto myšlenku ve své studii potvrdil také Kong et 
al. (1999). Po cvičení (aerobní zátěž na bicyklovém trenažéru) v průběhu hemodialýzy se 
zvýšil Kt!V urey z hodnoty 1,0 na 1,15 a Kt!V kreatininu z 0,71 na 0,84. Podstatou tohoto 
efektu je zlepšení mikrocirkulace, kdy zahájením fyzické zátěže se otevřou prekapilární 
sfinktery a tím se několikanásobně (v závislosti na intenzitě cvičení) zvýší krevní průtok 
svalovou tkání a zároveň se zvětší povrchová plocha kapilár. Toto usnadňuje výměnu látek 
mezi cévami a mezibuněčným prostorem a tím se umožní lepší přestup látek do dialyzační 
membrány. Takové zvýšení účinnosti je ekvivalentní prodloužení délky jedné dialyzační 
terapie o 15 - 20 minut. O několik let později Kong (2004) ve své studii doporučuje cvičení 
v průběhu hemodialýzy právě z výše uvedeného důvodu. Další výhodou je také fakt, že se 
pacienti po dialýze cítí svěží místo pocitu vyčerpání. 
Svoboda (2000) uvádí ve své publikaci příklady cvičení při dialýze, např. pacienti sedící 
v křesle mohou šlapat na speciálním bicyklovém trenažéru nebo zvedají volnou končetinou 
malé činky, mačkají gumové míčky anebo jen zatínají a povolují svaly při izometrickém 
cvičení. Významy tohoto cvičení jsou dva. Jednak se při námaze lépe prokrvují svaly a 
zplodiny metabolismu přecházejí snadněji do krve, odkud jsou dialýzou odstraňovány. 
Dialýza je proto účinnější, aniž by bylo nutné zvyšovat dialyzační dávku. Druhým významem 
je využití času stráveného na dialýze ke zlepšení fyzické kondice, a to pod dohledem 
zdravotnického personálu a mezi navzájem se povzbuzujícími spolupacienty (Svoboda, 2000) 
Studie Cheema (2006) byla zaměřená na vliv 12-ti týdenního progresivního intenzivního 
tréninku během rutinního procesu hemodialýzy na zlepšení kvantity a kvality kosterního 
svalstva. Soubor byl tvořen 49 hemodialýzovanými pacienty (průměrný věk 62,6 let; délka 
RRT od 0,3 do 16,7 roku), kteří byli rozděleni na skupinu podstupující při hemodialýze 
progresivní intenzivní trénink a skupinu s běžnou dialyzační péčí. Cvičební program 
zahrnoval dva sety cvičení o velké intenzitě (15 až 17 z celkových 20 stupňů na Borgově 
škále) s užitím nízké zátěže, a to 3x týdně. Kvantitativní a kvalitativní parametry svalových 
vláken byly vyhodnocovány pomocí CT. Prvotní vzorky svalové tkáně byly odebírány ze 
stehenního svalu (cross-sectional-area CSA- příčný řez). Ve druhém sledu byly odebírány 
hodnoty svalové síly, cvičební kapacity, obvodové míry, cytosin C reaktivní protein a byla 
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hodnocena kvalita života. Nebyly zjištěny rozdíly v CSA mezi experimentální a kontrolní 
skupinou. Došlo však k prokazatelnému zlepšení kvality svalové tkáně, svalové síly, v 
obvodových mírách, v tělesné hmotnosti a v hladině C reaktivního proteinu oproti kontrolní 
skupině. Tyto nálezy ukazují na to, že pacienti s ERSD mohou zlepšit kvalitu kosterního 
svalstva a další odvozené adaptační mechanismy během 12 týdenního intenzivního 
tréninkového programu, který probíhá během hemodialyzačních sezení. Delší trénink nebo 
podrobnější analýza techniky by mohla vést ke zlepšení svalů také po kvantitativní stránce. 
Segura-Ortí (2008) prokázala, že posilovací tréninkový program během hemodialýzy 
zlepšuje funkční kapacitu cvičících pacientů s ERSD (chůze a vstávání ze sedu) a zlepšuje i 
duševní stav a tím kvalitu života těchto pacientů. Zatímco kontrolní skupina vykazovala 
pokles v testovaných parametrech. 16 hemodialyzovaných pacientů bylo s ohledem na jejich 
vlastní volbu rozděleno do dvou skupin (8 cvičících a 8 necvičících). Experimentální skupina 
cvičila v průběhu hemodialýzy 6 měsíců pod dohledem fyzioterapeuta. Cvičební jednotka 
byla složena z izometrických a izotonických cviků pro dolní končetiny. Kontrolní skupina 
zůstala bez řízené pohybové aktivity. U experimentální skupiny byl pro funkční zátěžovou 
diagnostiku použit stupňovaný zátěžový test (Naughotonův protokol), 6ti minutový test chůze 
a test Sed - stoj - sed. Pro zjištění kvality života byl použit dotazník SF 36. Uvedené testy 
byly vždy měřeny před a po tréninkovém procesu. Kontrolní skupina necvičících pacientů 
vyplňovala pouze dotazník SF 36. 
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1.5 POHYBOVÉ PROGRAMY PRO HEMODIALYZOVANÉ JEDINCE 
Cílem pohybové léčby, jako prostředku k sekundárním ovlivnění zdravotního stavu 
dialyzovaných, je zlepšení kvality života těchto pacientů (lepší fyzická výkonnost, duševní 
pohoda-well being, soběstačnost a nezávislost na jiné osobě, rozšíření nebo alespoň zachování 
intelektuální kapacity a vytvoření podmínky pro maximální adaptaci v rodině a ve 
společnosti), prevence komplikací vlastního onemocnění a léčby, v některých případech teké 
lepší účinnost léčby zásluhou lepšího svalového prokrvení a účinnějšího odplavování 
uremických toxinů a v neposlední řadě také možnost finančních úspor v dialyzační léčbě 
(Svoboda, 1998) 
1.5.1 Prioritní cíle pohybových programů pro HD jedince 
(Mahrová, 2005; Svoboda, 2000): 
• ovlivnit (udržet nebo obnovit) kloubní pohyblivost; 
• ovlivnit (udržet nebo obnovit) svalovou sílu, svalovou vytrvalost; 
• korigovat nebo obnovit dynamické stereotypy nutné k sebeobsluze; 
• přispět ke korekci poruch pohybové koordinace; 
• udržet či zlepšit fyzickou výkonnost; 
• zvýšit psychickou odolnost (sebedůvěra, sebehodnocení, zvládání stressových situací); 
• přispět k celkové soběstačnosti a nezávislosti na jiné osobě; 
• přispět ke snížení komplikací vlastního onemocnění a léčby (podpořit snížení 
hospitalizace, morbidity a mortality); 
• podpořit průběh pracovních a volnočasových aktivit; 
• podpořit zvládání sociálních rolí v rodině, v zaměstnání a ve společnosti ~ a následně 
přispět ke zlepšení kvality života. 
Zajištění těchto požadavků, vyplývajících z pohybové léčby, je důležité hlavně u starších 
pacientů, kterých je v českých dialyzačních centrech většina (Svoboda, 1998). 
Pohybové programy by měly respektovat individualitu každého pacienta, především jeho 
zdravotní stav, druh oslabení, pohlaví, biologický věk, aktuální fyzickou zdatnost, předchozí 
pohybovou zkušenost a měly by zahrnovat především ty pohybové aktivity, které jedinec 
preferuje (Mahrová, 2005). 
Pohybové programy by měly být sestavovány na základě individuálních vyšetření 
(zátěžový test, motorické testy, vyšetření pohybového systému, zjištění úrovně předchozích 
pohybových aktivit, psychologické testy - dotazníky kvality života, atd.) a odborných 
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konzultací s ošetřujícím lékařem. V žádném případě nesmí ohrozit zdravotní stav jedince 
(Mahrová, 2005). 
1.5.2 Dělení pohybových programů pro HD jedince 
Pohybové programy (PP) pro HD jedince můžeme rozdělit na individuální a skupinové. 
Dále potom podle časového průběhu v rámci komplexní HD léčby na PP během HD 
procedury a mimo HD proceduru. 
Každý pohybový program má v závislosti na prúběhu komplexní HD léčby a vlastním 
onemocnění CHSL svá specifika. Podle zaměření na určitou oblast pohybových schopností a 
dovedností můžeme PP u HD jedinců rozdělit následovně; při dělení vycházíme z poznatků 
německého nefrologa (Daul et al., 1997). 
• Kondiční: s cílem udržet či zlepšit celkovou kondici se zaměřením na rozvoj 
základních motorických schopností; patří sem: rozvoj kloubní pohyblivosti, svalové 
síly a vytrvalosti, pohybové koordinace a fyzické kondice; 
• Kondičně - vytrvalostní: s cílem upravit či zlepšit kardiorespirační fyzickou zdatnost 
a ovlivnit komplikace související s CHSL a HD léčbou (snížení TK, optimalizace 
MTB sacharidů a lipidů, apod.); zařazujeme sem vytrvalostní aktivity cyklického 
charakteru (chůze, běh, jízda na kole, jízda na bicyklovém ergometru, apod.) a řídíme 
se doporučenými intenzitami zátěže pro HD jedince; 
• Silové: s cílem ovlivnit jak lokální, tak celkovou svalovou sílu, zvětšit svalový objem, 
zabránit atrofizaci svalových vláken, podpořit mineralizaci kostní tkáně, korigovat 
svalové dysbalance jako prevenci funkčních poruch pohybového systému, apod.; 
zařazujeme sem cvičení proti odporu i s využitím náčiní (činky, gumy, pytlíky 
s pískem, atd.); 
• Koordinačně - balanční: s cílem korigovat koordinační poruchy a poruchy 
rovnováhy, které jsou spojené s periferními a centrálními poruchami nervového 
systému; zařazujeme sem jak individuální, tak skupinová herní cvičení, využíváme 
balančních pomůcek ( overbal, fyziobal, měkké žíněnky), gymnastické nářadí a náčiní ( 
lavička, žebřiny, míče, atd.); 
• Dechová cvičení: jsou nezbytná pro nácvik správného stereotypu dýchání, který bývá 
u dlouhodobě nemocných jedinců porušen; cílem dechových cvičení je naučit jedince 
všechny způsoby dýchání, zkoordinovat pohyb s dýcháním, pomocí dechu 
harmonizovat činnost vnitřních orgánů, uvolnit celkové tělesné napětí, optimalizovat 
psychické funkce (minimalizovat stres, pocity úzkosti a strachu. 
• Relaxační cvičení: jsou důležitou součástí PP pro HD jedince; 
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můžeme je zařadit na konci fyzické aktivity v rámci fáze zklidnění nebo úplně 
samostatně; 
cílem relaxačních technik je zklidnit probíhající procesy v organismu, uvolnit svalové 
napětí v přetížených svalových skupinách, harmonizovat psychické funkce, redukovat 
riziko, které s sebou přinášejí stresové situace, kterým je většina HD jedinců vystavena 
a načerpat energii pro další činnosti; 
v rámci relaxačních technik využíváme např. Schultzův autogenní trénink, 
Jacobsonovu progresivní relaxaci, hudební doprovod; 
součástí relaxační fáze mohou být i cvičení, která se soustředí na uvědomění s1 
vlastního těla (Feldenkreisova technika, prvky jógy), atd. 
Fyzická aktivita je jako terapeutický prostředek využívána od 80. let minulého století. 
Jsou zde tři možnosti, jak cvičit: cvičení doma, cvičení v nedialyzační dny a cvičení během 
HD sezení. Poslední z výše uvedených možností, se ukázala jako nejvhodnější, protože u 
pacienta během cvičení mohou být monitorovány životní funkce a reakce na samotný cvičební 
program (Segura-Ortí, 2008). 
1.5.3 Obecné zásady při sestavování pohybových programů 
(Kolektiv autorů, 1992): 
• 
• 
• 
• 
Zásada vědeckosti - zařazení jedinců do cvičebních skupin provádět na základě 
lékařského vyšetření a doporučení, cvičení konzultovat s lékařem, sledovat účinnost 
pohybového procesu, využít nejnovějších vědeckých poznatků; 
Zásada uvědomělosti a aktivnosti - vysvětlit cvičícímu jedinci význam pravidelné 
pohybové aktivity a účel jednotlivých cviků, aktivně zapojit cvičence do cvičebního 
procesu; 
Zásada přiměřenosti - výběr cviků s ohledem na zdravotní stav, výkonnost, věkové 
zvláštnosti, pohlaví a pohybovou zkušenost jedince; metodicky řadit cviky za sebou 
úměrně k obtížnosti; dbát na individuální zvláštnosti, biorytmus; 
Zásada postupnosti - postupovat od jednoduchých, známých a lehce zvládnutelných 
cvičebních prvků k složitějším, koordinačně náročnějším tvarům, začínat zapojením 
menších svalových skupin a postupně zapojit do pohybu větší svalové skupiny; 
postupovat z nižších poloh (leh) do poloh vyšších (stoj); 
• Zásada názornosti - cvičení předvést názorně s přesným popisem a zdůvodněním 
cviku, slovní doprovod se zdůrazněním dechových fází; 
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• Zásada soustavnosti - v průběhu cvičení rozeznávat základní polohu, průběh cvičení, 
výdrž v konečné poloze, návrat do základní polohy, celkové uvolnění a odpočinek; 
zaměřit se na plynulost opakování v koordinaci s dýcháním a s uvolněním, stálá 
korekce pohybu; 
• Zásada trvalosti - vést jedince k pravidelnému a soustavnému pohybovému režimu. 
1.5.4 Objem a intenzita pohybových aktivit pro liD jedince 
1.5.4.1 Jednotlivé fáze pohybového programu 
Principem dlouhodobého PP pro chronicky nemocné HD jedince je jejich adaptace na 
pohybovou aktivitu či fyzické zatížení a následný trénink pohybového a kardiorespiračního 
systému. S ohledem na častou přítomnost kardiovaskulárních komplikací v anamnéze HD 
pacientů je pohybový program rozdělen do jednotlivých fází obdobně, jako u pacientů s ICHS 
a po infarktu myokardu (Daul et al., 1997). 
Jednotlivé fáze programu se liší celkovou délkou trvání a délkou trvání jednotlivých částí 
uvnitř programu. Jelikož se jedná o orientační rozdělení, jednotlivé fáze se mohou vzájemně 
prolínat a velkou roli zde také hraje individualita pacienta. Přesnou délku jednotlivých fází PP 
autoři neuvádí (ACSM, 1991; Curriculum, 2001; Daul et al., 1997; Krause et al., 2004). 
• Adaptační fáze 
Trvá řádově 2-3 týdny (tj. cca 4-6 cvičebních jednotek). Je nezbytným začátkem PP, 
zejména pro dlouhodobě nemocné HD jedince s redukovanou fyzickou výkonností, u kterých 
se můžeme setkat se strachem z provádění jakékoli pohybové aktivity, ať už z důvodu 
nevědomosti nebo z neopodstatněného varování lékařů, že by jim fyzická zátěž mohla 
uškodit, s čímž jsme se v praxi, bohužel, setkali. 
Tato fáze zahrnuje vysvětlení přínosu a rizik fyzické zátěže pro HD jedince a motivaci 
pacienta pro spoluúčast v individuálních a skupinových pohybových programech. 
Zařazujeme jednoduchá kondiční cvičení zaměřená na rozvoj kloubní pohyblivosti, svalové 
síly a korekci svalových zkrácení. Učíme pacienta koordinovat pohyb s dýcháním. 
Zaměřujeme se na nácvik uvědomění si vlastního těla a jeho reakcí na pohyb. Kondiční cviky 
prokládáme dechovou gymnastikou. Začínáme s tréninkem kardiorespirační zdatnosti 
s využitím pasivních forem bicyklové ergometrie (s využitím bed-side ergometru nebo 
speciálního bicyklového ergometru s elektromotorem). 
Cvičební jednotka (CJ) v této fázi trvá 15-30 minut. Je rozdělena na: 
Úvodní část - délka trvání je 2-3 minuty; jednoduché pohyby akrálními částmi končetin, 
cévní a dechová gymnastika. 
Hlavní část - délka trvání je 10-20 minut: 
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a) vyrovnávací fáze - cvičení pro udržení nebo obnovení svalové rovnováhy, rozvoj 
kloubní pohyblivosti, svalové síly, koordinace pohybu s dýcháním; 
b) rozvíjející (kondiční) fáze - pasivní trénink kardiorespirační výkonnosti s využitím 
bed-side ergomettru, bicyklového ergometru, zařazujeme krátké intervaly chůze. 
Závěrečná část - délka trvání je 3-5 minut; relaxační a dechová cvičení. 
Intenzita hlavní části CJ by měla odpovídat stupni 7-9 Borgovy RPE škály (Borg, 1982), 
tj. 30-50 % VOzmax· 
• Rozvíjející fáze 
Trvá řádově měsíce, navazuje na adaptační fázi a pokračuje v pohybových aktivitách, které 
během ní probíhaly. Intenzitu zátěže zvyšujeme individuálně, např. prodloužením doby trvání 
zátěže nebo vyšším počtem opakování cviků v sérii. Tato fáze klade důraz na svalovou sílu 
(odporová cvičení s využitím vlastní hmotnosti těla) a svalovou vytrvalost, protahovací 
cvičení, pohybovou koordinaci a trénink kardiorespirační zdatnosti intervalovou formou. Její 
nezbytnou součástí jsou dechové a relaxační prvky. 
Cvičební jednotka v této fázi trvá 40-60 minut. Je rozdělena na: 
Úvodní část - délka trvání je 5-10 minut; jednoduché pohyby akrálními a kořenovými částmi 
končetin, cévní a dechová gymnastika. 
Hlavní část - délka trvání je 30-40 minut: 
a) vyrovnávací fáze - cvičení pro udržení nebo obnovení svalové rovnováhy, rozvoj 
kloubní pohyblivosti, svalové síly, koordinace pohybu s dýcháním; zvyšujeme počty 
opakování cviku v sérii; 
b) rozvíjející (kondiční) fáze - aktivní trénink kardiorespirační výkonnosti intervalovou 
formou s využitím bed-side ergometru, bicyklového ergometru, zařazujeme chůzi 
střídanou s poklusem. 
Závěrečná část- délka trvání je 5-10 minut; relaxační a dechová cvičení. 
Intenzita hlavní části CJ by měla odpovídat stupni 10-12 Borgovy RPE škály (Borg, 
1982), tj. 50-60 % VOzmax. 
• Stabilizační fáze 
Navazuje na objem a intenzitu cvičení rozvíjející fáze a pokračuje dlouhodobě. Jejím 
cílem je motivovat HD jedince k pravidelné účasti v pohybovém programu, začlenit se do 
skupinového cvičení a ambulantně docházet na skupinové cvičení nebo skupinové pohybové 
aktivity mimo hemodialýzu a současně cvičit i v domácím prostředí. Tato fáze zahrnuje herní 
aktivity a kolektivní sporty, které hrají důležitou roli při ovlivňování psychosociálního stavu 
pacienta. 
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Opět zvyšujeme intenzitu zátěže, prodlužujeme délku cvičební jednotky, zařazujeme nové 
cviky nebo náročnější varianty již naučených cviků, silová cvičení s náčiním a nářadím. 
Intervalové formy tréninku kardiorespirační výkonnosti jsou postupně nahrazovány 
vytrvalostními formami tréninku s postupným prodlužováním délky trvání zatížení. 
Cvičební jednotka trvá až 90 minut. Je rozdělena na: 
Úvodní část - délka trvání je 10 minut; rozvoj kloubní pohyblivosti, cévní a dechová 
gymnastika. 
Hlavní část- délka trvání je 60 - 70 minut; kondiční, koordinační a silová cvičení v těchto 
časových úsecích: 
a) vyrovnávací fáze - cvičení pro udržení nebo obnovení svalové rovnováhy, rozvoj 
kloubní pohyblivosti, svalové síly (zařazujeme cvičení s náčiním a nářadím), 
koordinace pohybu s dýcháním;- délka trvání je 20 minut; 
b) rozvíjející (kondiční) fáze - aktivní trénink kardiorespirační zdatnosti s využitím bed-
side ergometru, bicyklového ergometru, zařazujeme chůzi střídanou s poklusem -
délka trvání je 20 - 30 minut; 
kolektivní herní aktivity - délka trvání je 30 minut; 
Závěrečná část - délka trvání je 5-10 minut. 
Intenzita hlavní části CJ by měla odpovídat stupni 12-13 Borgovy RPE škály (Borg, 
1982), tj. 60-75 % VOzmax. 
1.5.5 Časové začlenění pohybového programu v rámci HD léčby 
U HD pacientů je provádění PA doporučováno v "nedialyzační'' dny, kdy organismus 
nejlépe reaguje na zátěž. Podle literatury (ACSM, 1991; Daul et al., 1997) se jako efektivní 
jeví následující den po HD proceduře nebo doba ihned po skončení HD. V tomto období by 
měl být HD jedinec stabilizován co se týče vodního a elektrolytového MTB a zátěž by měl 
snášet dobře. Doporučení je individuální, také se můžeme setkat s HD jedinci, kteří jsou ihned 
po hemodialýze z důvodu vysoké ultrafiltrace tlakově dekompenzováni. 
Jako nevhodné k provádění fyzické zátěže se jeví období mezi dvěma hemodialýzami, a to 
druhý nebo třetí den po předcházející HD proceduře (u jedinců absolvující HD 1-2krát týdně) 
nebo v den HD procedury - těsně před ní (u jedinců absolvujících HD 3krát týdně). V tomto 
období dochází k hromadění tělních tekutin v organismu a k dekompenzaci vodního a 
elektrolytového MTB. 
Osvědčilo se zařazení PA v průběhu HD procedury. Podle dlouholetých zkušeností Daula, 
(2004) je pro většinu dialyzovaných pacientů řízené cvičení během HD procedury jedinou 
možností jak se pravidelně věnovat pohybové aktivitě. V tomto případě je eliminována časová 
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ztráta při dojíždění na cvičení mimo HD proceduru. V důsledku pohybu tělních tekutin a 
změn krevního tlaku během HD, je za nejoptimálnější dobu k absolvování fyzické zátěže 
během HD doporučována 2. hodina. Na začátku dialýzy se v důsledku velkého 
extracelulárního objemu a možného zvýšení TK fyzická zátěž nedoporučuje, ke konci, tj. ve 4. 
hodině dialýzy, hrozí riziko výskytu hypotenzních příhod a křečí (ACSM, 1991; Man et al., 
1995; Parsons et al., 2004). 
Než dojde k nastartování změn v činnosti kardiovaskulárního systému je minimální doba 
trvání pohybového programu jeden až dva měsíce. Teprve po šesti měsících až jednom roce 
můžeme pozorovat zvýšení fyzické zdatnosti HD jedinců. Na druhé straně, při přerušení 
pravidelné pohybové aktivity z jakýchkoli příčin, dochází k rapidnímu poklesu fyzické 
zdatnosti již po několika týdnech (Kouidi et al., 2004; Krause, 2004). Proto je doporučováno 
setrvat v pravidelném pohybovém programu tak dlouho, dokud je to možné, a tím zabránit 
progresi komplikací spojených s CHSL. 
1.5.6 Indikace k přerušení či snížení intenzity zátěže během CJ při HD 
Indikace ke snížení intenzity zátěže (Fuhrmann, Krause, 2004): 
• závrať, mdloby; 
• náhlé zrychlení dechové frekvence s povrchovým mělkým dýcháním; 
• 
• 
• 
vzestup TF nad hodnoty tréninkové TF; 
poruchy artikulace a řeči; 
nauzea; 
• bolest nebo tlak na hrudi; 
• bolesti kloubů a svalů; 
• změna zabarvení kůže (náhlé zarudnutí); 
• bledost až cyanotické zbarvení v okolí rtů a nosu; 
• studený pot. 
Indikace k přerušení CJ (Máček, Vávra, 1988): 
• 
• 
• 
• 
• 
typické projevy anginy pectoris; 
dyspnoe s auskultačně vlhkými fenomény na plicích (selhání levé komory); 
vzestup systolického krevního tlaku na 210 mmHg nebo diastolického nad 110 mmHg 
(vzhledem k měření TK do 20 sec. po zátěži), pokles krevního tlaku při stoupající 
zátěži; 
• klaudikační obtíže, nepřekonatelná únava dolních končetin {periferní ischémie); 
• 
• 
poruchy pohybové koordinace, zhoršená orientace, zmatenost; 
cyanóza . 
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1.6 PSYCHOLOGIE A SOCIÁLNÍ ASPEKTY DIALYZAČNÍHO LÉČENÍ 
Psychologické a sociální vědy mají pochopitelně jiný pohled na pacienty s chronickým 
selháním ledvin než lékařská věda. Jejich pohled navíc není jednotný, ale v rámci těchto věd 
se rozvíjí řada odlišných přístupů k psychologickým a sociálním souvislostem chronického 
renální a dialyzačního léčení (Sulková, 2000). 
Psychologická, morální, etická a sociální témata byla námětem mnoha 
psychonefrologických konferencí, jejíchž organizátorem byl americký psychiatr N.B. Levy, 
který je označován za otce psychnefrologie. Spolu s dalšími psychiatry, psychology a 
sociálními pracovníky přispěl ke zpřístupění a porozumění světu dialyzovaných a poukázal na 
to, že právě tyto aspekty mají vliv na průběh léčby a je třeba je sledovat se stejnou důležitostí 
jako klinické projevy nemoci (Znojová, 2000). 
Psychologické problémy bývají pro pacienty mnohdy závažnější než zdravotní 
komplikace. Vlastní onemocnění ještě před zařazením do dialyzačního programu trvá různě 
dlouho. Zahájení léčby umělou ledvinou znamená zlom ve způsobu života nemocných. 
Všichni si uvědomují, že jsou zachráněni, i když na omezenou dobu, a pro mnohé zůstává 
jedinou nadějí transplantace. Umělá ledvina jim život spoutává. 
1.6.1 Dialyzovaný jedinec a stres 
Dialyzovaný nemocný, podobně jako nemocní jinými chronickými chorobami, je 
vystaven stresu, který plyne z těžké nevyléčitelné a tudíž životní choroby.jejíž průvodními 
znaky jsou zejména úbytek energie, malá síla, svědění kůže, bolesti svalů, kloubů, úporná 
žízen,sucho v ústech, pocit vyprahlosti, potíže se spánkem (Znojová, 2000). 
Významným stresem u těchto jedinců je závislost na přístroji, středisku a personálu a je často 
pro dialyzované větší psychickou zátěží než trvalé ohrožení života. Hodnota nezávislého 
života je někdy upřednostněna natolik, že zvládnutí závislostí na dialýze je pro pacienty nad 
jejich síly, což vede k depresím, agresivnímu chování, sebepoškozování, apod. Silně stresující 
je vlastní dialyzační procedura s frekvencí 2 - 3 krát týdně trvající 4 -5 hodin, ke které patří 
strach z napojení, bolesti a z případných komplikací pří napojení. Připojují se obavy 
z poruchovosti dialyzačního přístroje, nepředvídatelnost událostí během dialýzy, z přítomnosti 
spolupacientů při komplikovaných dialýzách, apod. (Znojová, 2000). 
Stres dialyzovaných jedinců je zcela specifický, vyvolaný průvodními příznaky 
onemocnění a náročným způsobem léčby. Dalšími stresy, které dialyzovaného nemocného 
neustále pronásledují jsou: ztráta nebo hrozba ztráty blízkých osob, dietní omezení, omezení 
svobodného plánování, zvýšená časová a prostorová závislost, závislost na druhých lidech, 
ztráta tělesných funkcí (močení, sexuální aktivita), zvýšená agresivita a hrozba smrti. Úroveň 
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stresu je značná na začátku léčby a postupně se zmenšuje. Stres narůstá, když se pacientův 
stav zhoršuje a je třeba přidat další dialyzační den. Jedinec bude sice lépe prospívat zdravotně, 
ale subjektivně se zhorší jeho kvalita života (Znojová, 2000). 
Řadě stresů se nevyhnou ani rodinní příslušníci a blízcí nemocného jedince. Provází je 
neustálá nejistota, trápení s nemocným způsobené změnou jeho chování, změna rolí v rodině, 
nárůst agresivity, minimální otevřená komunikace, omezení společenského života a finanční 
problémy (Znojová, 2000). 
Aby nemocný jedinec unesl psychickou zátěž, které je v rámci onemocnění vystaven, 
existují přirozené obranné mechanismy (nevědomé) lidské psychiky. U dialyzovaných se 
nejčastěji setkáváme s vytěsněním, popřením a regresí (Znojová, 2000). 
Při vytěsnění si pacient vytlačí mimo obsah svého vědomí to, co je neslučitelné s obrazem, 
který si o sobě učinil "zapomene'', že bzl poučen o dietě, stále pokračuje v životním stylu, na 
který byl před onemocněním zvyklý, či se začne přetěžovat a dokazovat si, že jeho zdravotní 
stav není takový, jak lékaři říkají. Tímto vytěsněním se vyhne úzkostí, kterou by prožil při 
plném uvědomění si situace. 
Popření je další reakcí obrany pacienta. Projeví se odmítnutím uvědomění si situace, ve 
které se nachází a tvrdí, že sám pozná až bude léčbou opravdu potřebovat. Popírá známky 
únavy a fyzického vyčerpání, lže v otázkách dodržování dietního režimu. Nejedná se o 
úmyslné lhaní, ale o sebezáchovnou funkci psychiky, která působí nevědomě a není závislá na 
vzdělání ani inteligenci nemocného. Řada studií pacientů dlouhodobě léčených dialýzou 
ukazuje, že přiměřená míra popření je u těchto jedinců prospěšná a přidává roky života 
s dialýzou. 
Mechanismem regrese se jedinec vrací do dob dětství, kdy byl obklopen péčí blízkých, 
objevují se u něj méně zralé až infantilní formy chování. Dialyzovaní se sklonem k regresi 
mívají dětské výkyvy nálad, strhávají na sebe pozornost, jsou často nespokojení, cítí se 
zanedbáváni, znevýhodnění a urážejí se. Od ošetřujícího personálu očekávají, že bude řešit 
příčiny jejich nespokojenosti. Tento mechanismus bývá posilován autoritativním chováním 
personálu, které omezuje pacientovu samostatnost a nezávislost. 
1.6.2 Psychické poruchy dialyzovaných 
K nejčastějším psychickým poruchám, se kterými se u dialyzovaných nemocných můžeme 
setkat, patří úzkost, depresivní stavy a agresivita (Znojová, 2000). 
Úzkost - patří k nejčastějším pocitům dialyzovaného pacienta. Hemodialýza vyvolává 
obecně více úzkosti než peritoneální dialýza, protože je spojena s větší mírou nejistoty a 
nepředvídatelných událostí. U každého se projevuje jinak. Někdy v podobě psychické 
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nepohody, jindy se somatizuje a projevuje se jako bolest hlavy, svírání na prsou, svírání 
v epigastriu, apod. Někteří nemocní prožívají úzkost jen před napojením, jiní po celou dobu 
dialýzy, někteří jsou úzkostní již večer před dialýzou nebo cestou k dialyzačnímu středisku. 
Většina pacientů zvládá úzkost pomocí již zmíněných psychických obranných mechanismů. 
Pokud tyto dobře nefungují a úzkost narůstá, dojde kjejí manifestaci buď ve formě deprese 
nebo agresivního jednání. 
Deprese- tento stav zažívá každý dialyzovaný pacient, u některých trvá měsíce i roky, 
aniž by byla lékařem zaznamenána. Deprese je především prožitkem smutku, beznaděje a 
bezmoci, který zbavuje nemocného přirozeného potěšení ze života, zbavuje jej uspokojení ze 
vztahů s blízkými lidmi a vede k sociální izolaci. Je reakcí na těžkou chorobu a nároky 
dialyzačního léčení. Je označována za jeden z nejdůležitějších klinických psychologických 
problémů dialyzované populace. Spolu s vyšším věkem, vyšší úrovní stresu, malnutricí a 
dalšími faktory se deprese podílí na zkracování života dialyzovaných pacientů. Je důležité 
depresi rozpoznat a léčit ji. Tím, že je deprese léčena, dochází k prodlužování života 
dialyzovaných a k lepší kvalitě jejich života. 
Agresivita - patří k přirozené pudové výbavě člověka a projevuje se při překonávání 
překážek. Pravidelná dialyzační léčba vyvolává spoustu agresivních pocitů, ale společenské 
normy nedovolují pacientům, aby je volně ventilovali. Podle studií dlouhodobě přežívajících 
pomocí dialyzační léčby je přiměřená míra agresivního jednání faktorem vedoucím k delšímu 
přežívání. V kontaktu mezi personálem a pacientem se také může vyskytnout agresivní 
chování ze strany personálu, které může být vyvoláno pacientovou nespolehlivou spoluprací, 
jeho agresivním chováním, nespokojeností a kritičností. Dialyzační tým by se měl umět 
vyrovnat s pacientovým chováním a neoplácet mu zlostné chování svou zlostí. 
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1.7 KVALITA ŽIVOTA HEMODIALYZOVANÝCH NEMOCNÝCH 
Definice kvality života vycházejí z definice zdraví dle WHO, která zní: Zdraví je stav úplné 
fyzické, psychické a sociální pohody. Posun ve vnímání zdraví nám v tomto případě dovoluje 
uvažovat o zvyšování zdraví v nemoci (Kadlec, 1991). 
Snaha o definování kvality života vychází z Maslowovy teorie potřeb, podle které naplnění 
základních fyziologických potřeb (potřeba nasycení, spánek, úleva od bolesti) je 
předpokladem aktualizace a uspokojení potřeb subtilnějších (potřeba bezpečí, blízkosti jiných, 
sebeúcty). Dalšími faktory, ovlivňujícími kvalitu života jsou věk, pohlaví, rodinná situace, 
preferované hodnoty, ekonomická situace, vzdělání, religiozita, kulturní zázemí, apod. Pokud 
mluvíme o kvalitě života nemocných, zajímá nás jaký dopad má onemocnění na psychický 
stav člověka, na jeho způsob života a pocit životní spokojenosti.(Sulková, 2000) 
O fyzickém stavu vypovídá tzv. funkční stav jedince, který popisuje především jeho 
schopnost sebeobsluhy a samostatnosti. 
O psychickém stavu svědčí převládající nálada, postoj k životu a nemoci, způsoby 
vyrovnávání se s nemocí a léčbou, osobnostní charakteristiky, prožívání bolesti, apod. 
Do sociálního kontextu kvality života spadají údaje o vztazích k blízkým lidem, o rolích 
pacienta ve společenských skupinách, o způsobech komunikace s lidmi, apod. 
Kvalitu života jakéhokoli jedince nelze popsat na něm nezávisle, vždy jde o individuální 
přístup (Mahrová, 2005). 
Dobrou kvalitu života lze charakterizovat dobrými životními podmínkami, bez omezení 
požadovaných aktivit a pocitem štěstí. Špatnou kvalitu života charakterizuje pocit 
diskomfortu, bolesti, omezení aktivit a nespokojenost. Každý nemocný se musí smířit se 
ztrátami, které přímo nebo nepřímo souvisí s existencí života. Redukované možnosti však 
nutně neznamenají ztrátu života (Bártlová, 2005). 
1.7.1 Možnosti hodnocení kvality života dialyzovaných jedinců 
Kvalitu života je možné hodnotit objektivnúni a subjektivními přístupy. Pro posouzení 
kvality života je podstatné subjektivní hodnocení nemocného, tzn. jak on sám vnímá svou 
zdravotní situaci a svou schopnost uplatnit se v pracovním, rodinném i sociálním kontextu a 
jak je s tím vším celkově spokojen (Znojová, 2000). 
Pro praktické užití ve vývoji, vědě a výzkumu se jako nástroj k hodnocení kvality života 
velmi osvědčuje skórování systémem HRQOL - Health Related Quality of Life (Vurm et al., 
2003). 
U chronických onemocnění se hodnocení kvality života - HRQOL - stává jedním 
z rozhodujících faktorů při přijímání zásadních strategických rozhodnutí o léčbě a o celkovém 
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přístupu ke konkrétnímu pacientovi i k celé nosologické jednotce. Smyslem léčby a celkově 
zdravotní péče je docílit, aby pacient vedl "efektivnější" život s uchováváním všech životních 
funkcí, s docílením dobrého životního pocitu a standardu - well-being (Vurm et al., 2003) 
Jako nástroje ke zjišťování a hodnocení HRQOL slouží dotazníky, které umožňují 
skórování standardizovaných odpovědí na standardizované otázky. Je to cesta k velmi 
efektivnímu ohodnocení zdravotního stavu. Existují tři typy dotazníků ke zjišťování stavu 
kvality života- HRQOL (Vurm et al., 2003): 
• Global assessement - globální hodnocení, tento typ poskytuje všeobecné, generální 
zhodnocení kvality života, většinou však nelze identifikovat postižení v jednotlivých 
oblastech- doménách (fyzikální, emoční, vitalita, atd.). 
• Generic, tzv. generický typ umožňuje demonstrovat podobnosti či naopak rozdílnosti 
mezi jednotlivými populačními skupinami a umožňuje porovnat, jak se jednotlivé 
nemoci vzájemně liší či naopak podobají co do vlivu na kvalitu života- HRQOL. 
• Specific, tzv. specifický typ pro určitou nemoc; tento typ je vytvořen tak, aby 
umožňoval zejména hodnotit vývoj stavu nemoci v čase. 
Rozdělení na tyto základní typy není striktní, má určité přesahy, ale je všeobecně 
akceptováno. Jako příklad global assessement, který má též výrazné rysy typu generic a může 
sloužit v obou směrech, je dotazníkový nástroj SF-36 (Short-form 36 Health Subject 
Questionnaire). 
Pod generický typ patří: Kamofsky Performance Status Scale, Activities of Daily Living 
(ADL), Sickness Impact Profil (SIP), Time Trade-Off (TTO), SF 36. SIP charakterizuje 
zejména dopad nemoci na zdravotní profil pacienta, TTO umožňuje hodnotit dopad na 
pracovní schopnost a soběstačnost. (Vurm et al., 2003). 
Specifické dotazníky byly vytvořeny pro jednotlivé choroby. Pro chronické selhání ledvin 
je nejčastěji užíván Kidney Disease Questionnaire - KDQ (Znojová, 2000) 
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PRAKTICKA CAST 
, , , , 
2 CILE, HYPOTEZY A UKOL Y PRACE 
2.1 CíL PRÁCE 
• Vyhodnotit vliv pravidelné šesti měsíční pohybové terapie na funkční stav a kvalitu 
života HD pacientů. 
2.2 HYPOTÉZY 
• Hypotéza Hl: Funkční stav HD pacientů lze pozitivně ovlivnit prostřednictvím 
pohybové intervence během hemodialyzační procedury. 
• Hypotéza H2: Pravidelná aplikace pohybových aktivit během hemodialyzační 
procedury přispívá ke zlepšení kvality života HD pacientů. 
• Hypotéza H3: Přiměřená fyzická aktivita při probíhající hemodialýze neohrožuje 
pacienta ani průběh procedury. 
, , 
2.3 UKOLY PRACE 
• Zpracovat rešerši literatury vztahující se k řešené problematice. 
• Seznámit ošetřující personál a pacienty vybraného hemodialyzačního střediska 
s průběhem a časovým harmonogramem projektu. 
• Vytvořit metodiku testování motorické a fyzické výkonnosti a připravit záznamový 
protokol testů. 
• Sestavit výzkumný soubor HD pacientů z vybraného hemodialyzačního střediska. 
• Otestovat funkční stav pohybového systému (vstupní testy) pacientů sledovaného 
souboru vybranými motorickými testy. 
• Aplikovat sestavený pohybový program na pacienty sledovaného souboru během HD 
procedur po dobu šesti měsíců. 
• Opakovaně otestovat funkční stav pohybového systému (výstupní testy) pacientů 
sledovaného souboru. 
• Vyhodnotit naměřené výsledky. 
• Zhodnotit význam vlivu pravidelné aplikace pohybové aktivity během hemodialýzy 
v rámci pohybového programu na kvalitu života. 
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3 METODIKA VYZKUMU 
3.1 ČASOVÝ ROZVRH VÝZKUMU 
Výzkum probíhal od měsíce listopadu 2007 do května 2008 v hemodialyzačním středisku 
FMC Pardubice. 
Testování probíhalo vždy před i po dialýze, a to podle organizačních a časových možností 
střediska a pacietů v areálu hemodialyzačního střediska. Pacienti byli vždy předem 
informováni o datumu a čase testování a s testováním dobrovolně souhlasili. Své svolení 
stvrdili podpisem Informovaného souhlasu. 
Průběh výzkumu byl předem schválen Etickou komisí FfVS UK v Praze dne 29.11.2007. 
Žádost o vyjádření etické komise UK FfVS je součástí kapitoly Přílohy (Příloha 1). 
Během testování jsme se řídili doporučenými indikacemi a kontraindikacemi fyzické 
zátěže, které jsou uvedeny v teoretické části. 
3.2 CHARAKTERISTIKA VÝZKUMNÉHO SOUBORU 
Do studie vstoupilo 15 osob s chronickým selháním ledvin Jejich věk se pohyboval 
v rozmezí od 39 let do 86 let. Všichni byli léčeni hemodialýzou. Všichni pacienti byli 
vyšetřeni lékařem HD střediska a doporučeni k účasti ve výzkumu. 
Výzkumný soubor pacientů tvořilo 15 jedinců (7 mužů a 8 žen) s chronickým selháním 
ledvin na podkladě chronické pyelonefritidy (3 jedinci), polycystózy ledvin (1 jedinec), 
chronické glomerulonefritidy (5 jedinců), diabetické nefropatie (6 jedinců). Tito probandi byli 
ochotni spolupracovat a dobrovolně podstoupit individuální pohybový program v délce trvání 
6 měsíců. Absolvovali vstupní a výstupní vyšetření, které zahrnovaly testy, jejichž popis 
uvádíme v kapitole Metodika testování. 
Všichni pacienti vstupující do studie byli požádáni o písemné vyjádření informovaného 
souhlasu s účastí v programu a s anonymním použitím dat pro potřeby naší práce. Součástí 
souhlasu byla poznámka, že mohou kdykoli ze studie odstoupit. 
Charakteristiky pacientů výzkumného souboru, jsou uvedeny v tabulce 2. 
- 48 -
Tabulka2 
Základní matematicko • statistické charakteristiky sledovaného souboru 
Charakteristika výzkumného souboru 
(n = 15) 
Věk [roky) 66±14 
Muži/ženy 7/8 
Výška [cm] 171 ± 10 
Hmotnost [kg] 83,9 ± 19,3 
Délka liD léčby [měsíce) 56± 73,7 
Frekvence liD/týden 3 
Doba trvání 1 dialýzy [hod] 4,3±0,4 
Hodnoty jsou uvedeny ve tvaru: průměr ± S0 (směrodatná odchylka), 
pokud není uvedeno jinak 
- 49 -
3.3 METODIKA TESTOV ÁNÍ 
3.3.1 Senior Fitness Test 
Senior Fitness Test - SFT (Rikli - Jones, 2001) představuje testovací nástroj, který byl 
sestaven pro posouzení pohybové zdatnosti populace seniorů (60-90 let). Tato testová baterie 
nevyžaduje náročné technické vybavení a lze ji použít v terénních podmínkách. Obsahuje 
soubor testů, které hodnotí úroveň motorické a fyzické výkonnosti seniorů, jejichž určitá míra 
je nezbytná pro vykonávání běžných denních aktivit. Podle Rikli, Jones (2001) je tzv. 
"funkční fitness" míra fyzické zdatnosti, která umožňuje seniorům vykonávat běžné denní 
aktivity bez potřeby pomoci jiné osoby, tj. soběstačnost a sebeobsluha. 
SFT zahrnuje testování svalové síly, kloubní pohyblivosti, aerobní zdatnosti horní i 
dolní poloviny těla, výbušnosti a rovnováhy. Poskytuje kontinuální škálové měření pro 
všechny testy v širokém rozmezí úrovně pohybových schopností. 
Normy testové baterie SFT byly sestaveny na základě ověření testových položek u více 
než 7000 seniorů ve věku 60-94let z 21 různých států. 
V praxi byla tato testová baterie pro testování dialyzovaných pacientů u nás použita 
Duškem (2003) a Mahrovou (2005), kteří ji v rámci výzkumu ve svých diplomových a 
dizertačních pracech ohodnotili jako vhodnou pro testování této části populace. 
K hodnocení tělesné zdatnosti výzkumného souboru bvly použity tyto testy: 
• Sed - stoj (Chair stand test) 
• Flexe v lokti (Arm curl test) 
• 2 - minutový step test (2 - minute step test) 
• Hloubka předklonu v sedě (Chair Sit-and-Reach Test) 
• Test zapažení (Back scratch test) 
• Up and Go na 8 stop (8-Foot Up-and-Go Test) 
Popisy motorických testů (Příloha 2). 
3.3.1.1 Charakteristika testů ze Senior Fitness Testu 
• Sed-Stoj (Chair Stand Test) 
Cílem je stanovit svalovou sílu dolní poloviny těla. Test je charakterizován počtem 
jednotek sed-stoj za 30 sekund. Jedná se o testování svalové síly dolních končetin nezbytné k 
vstávání z křesla, vystupování a nastupování do prostředků městské hromadné dopravy, apod. 
(Judge, 1993). 
Uvedený test zaměřující se na hodnocení svalové síly dolní poloviny těla koreluje s 
laboratorními měřeními a testy hodnotícími rychlost chůze, schopnost chůze do schodů, apod. 
(Bohannon, 1995; Csuka- Mc Carty 1985). 
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• Flexe v lokti (Arm Curl Test) 
Cílem je stanovit svalovou sílu horních končetin. Test je charakterizován počtem 
jednotek flexe v loketním kloubu s činkou 2,27 kg pro ženy a 3,63 kg pro muže za 30 sekund. 
V naší studii jsme pro ženy zvolili činku o hmotnosti 2 kg, pro muže 3 kg.(Mahrová, 2006). 
• Step Test 2 minuty (2-Minute Step Test) 
Jedná se o modifikaci 6 - minutového chodeckého testu (6-Minute Walking Test); test 
koreluje se zátěžovým testem na běhacím páse, který byl modifikován podle Balkeho(ACSM, 
1991) a odpovídá 85% V02max (Johnstone, 1999). 
• IDoubka předklonu v sedě (Chair Sit-and-Reach Test) 
Cílem je stanovit míru flexibility dolní poloviny těla, zejména míru zkrácení svalstva 
zadní strany stehen. Neomezená pohyblivost dolní poloviny těla (zejména v kyčelních 
kloubech) a svalová symetrie svalstva dolních končetin je nezbytná k zajištění správného 
držení těla, k prevenci svalových zranění a funkčních bolestí páteře, zejména v bederní 
oblasti, v redukci rizika pádu, apod. (Rikli- Jones, 2001). 
• Zapažení (Back Scratch Test) 
Cílem je stanovit míru flexibility horní poloviny těla, zejména míru pohyblivosti 
ramenních kloubů, která je důležitá pro funkčnost ramenního pletence. Provedení testu 
zahrnuje pohyblivost ramenního pletence ve všech rovinách tj. flexi, abdukci, zevní rotaci 
jedné horní končetiny, extenzi, addukci a vnitřní rotaci horní končetiny druhé strany 
(Mahrová, 2005). 
• Up and Go na 8 stop (8-Foot Up-and-Go Test) 
(2, 44 metry) Cílem je stanovit výbušnost a dynamickou stabilitu, tj. pohybové vlastnosti, 
které jsou nezbytné pro okamžité náhlé reakce v běžném denním životě (Mahrová, 2006). 
3.3.2 Síla stisku ruky 
Ke zhodnocení maximální staticko - silové schopnosti jsme použili test lokální síly 
stisku ruky (handgrip) s využitím ručního dynamometru. Metodiku testování jsme provedli 
dle Měkoty et al. (1996). Výsledky jsme srovnali s normou podle Kuta (1970). Vždy byla 
testována paže bez a-v fistule. 
Průběh a výsledky SFf a testu Síly stisku ruky jsme zapisovali do námi speciálně 
vytvořených protokolů pro tento výzkum (Příloha 3). 
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3.3.3 Hodnocení pohybové anamnézy 
Hodnocení pohybové anamnézy jsme prováděli anketním šetřením. Otázky ankety byly 
sestaveny pouze pro účely našeho výzkumu a byly zaměřeny na zjištění aktuální pohybové 
aktivity, úrovně celkové pohybové aktivity před a po zahájení pravidelné dialyzační léčby a 
možný negativní vliv vlastního onemocnění a jeho přidružených komplikací na ni ve smyslu 
omezení (Příloha 4). Možná omezení byla myšlena především v oblasti běžných denních 
aktivit - soběstačnost a sebeobsluha, v oblasti pracovní a pohybové anamnézy. 
Pro zjištění současné pohybové aktivity byly použity otázky zpracované Máčkem a 
Vávrou (1988) pro normy tělesné zdatnosti zdravé populace. 
Anketa probíhala pouze na začátku studie, a to mezi všemi pacienty do ní vstupujícími. 
3.3.4 Subjektivní hodnocení pohybového programu 
Subjektivní hodnocení intervenčního pohybového programu probíhalo opět anketním 
způsobem (Příloha 5). Otázky byly sestaveny pouze pro účely našeho výzkumu. Cílem ankety 
bylo získat informace, zda jedinci výzkumného souboru mají zájem pokračovat v pravidelné 
pohybové aktivitě i po ukončení výzkumného projektu. 
3.3.5 Dotazník kvality života - SF -36 
K hodnocení vlivu pohybové intervence na kvalitu života našeho souboru jsme použili 
dotazníkový nástroj SF-36. Ten vyplnili pacienti před začátkem pohybové intervence a po 
jejím skončení (tj. po 6 měsících). 
Jako zdrojový tvar dotazníku jsme použili verzi (Příloha 6) publikovanou Ware et 
al.(1992). 
Dotazník SF-36 je často volen jako nástroj pro posouzení kvality života cílových osob. 
Jedná se o standardizovaný dotazník (Jenkinson et al., 1994) typu global assessment 
s výraznými rysy generického typu. Tento dotazník je široce používán téměř ve všech 
lékařských oborech a je vysoce hodnocen pro schopnost zachytit i sociální rozměr kvality 
života. 
SF-36 je jedním z dotazníkových nástrojů umožňujících skórování HRQOL, tj. kvality 
života podmíněné zdravotním stavem. Kvantifikuje a vyhodnocuje stav pacientů jak před, tak 
po terapeutické intervenci, v našem případě po aplikaci pohybového programu během HD 
procedury. 
S použitím dotazníku SF-36 pro skórování HRQOL je možno hodnotit výsledky 
terapeutických intervencí v 8 doménách či kategoriích, které se konstruují z bodových hodnot 
jednotlivých odpovědí podle klíče/převodníku. Doménami jsou: fyzické funkce (PF), fyzické 
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omezení rolí (RP), emoční omezení rolí (RE), fyzické nebo emoční omezení sociálních funkcí 
(SF), bolest (P), vitalita (EF), všeobecné duševní zdraví (EWB), celkové vnímání vlastního 
zdraví (GHP). 
Při vyhodnocování dotazníku se používá tzv. evropský normál výsledků pro 8 domén 
HRQOL (Jenkinson et al.,1992,1996; Vurm et al.,2003) To proto, že hypotetické optimum je 
100% dosažených v každé doméně. Takováto ideální populace však neexistuje, a proto bylo 
nutné "normály" stanovit empiricky (Vurm et al., 2003). 
Studie Oxford Healthy Life Survey pro stanovení tzv. evropského normálu výsledků pro 
8 domén HRQOL byla provedena v roce 1996 Jenkinson et al. na vzorku populace n = 8883-
9219. Hodnoty tzv. evropského normálu vidíme v tabulce 3. 
Tabulka3 
Evropský normál výsledků pro 8 domén HRQOL v SF-36 (Jenkinson et al., 1996) 
Doména Hypetetické . .Hodnota·· 
•" -. 
" 
. a~timU.IJl normáhl . - ' . 
'- .. 
Fyzické funkceb (PF) 100 88,40 
Fyzické omezení rolí (RP) 100 85,82 
Emoční omezení rolí (RE) 100 82,93 
Fyzické nebo emoční omezení sociálních funkcí (SF) 100 88,01 
Bolest (P) 100 81,49 
Všeobecné duševní zdraví (EWB) 100 73,77 
Vitalita (EF) 100 61,13 
Celkové vnímání vlastního zdraví (GHP) 100 73,52 
3.4 ANALÝZA A ZPRACOVÁNÍ DAT 
Statistické zpracování dat bylo provedeno Mgr. Jitkou Prajsovou z Laboratoře sociální 
psychiatrie Psychiatrického centra Praha. Při zpracování dat baterie motorických testů byl 
použit program Microsoft Excel2002 a SPSS 13.0 (Trial verze). 
Pro zpracování naměřených a získaných výsledků byl použit aritmetický průměr (M), 
směrodatná odchylka (SD), medián a neparametrický párový Wilcoxonův test. Statistická 
významnost rozdílu mezi výsledky vstupního a výstupního měření byla hodnocena na hladině 
p ::; 0,05. 
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" 4 POHYBOVYPROGRAM 
Intervenční pohybový program během HD podstoupili pacienti výzkumného souboru. 
Většina pacientů docházela na dialýzu 3krát týdně, cvičení u nich probíhalo při každé 
dialyzační směně. Záznam průběhu cvičební jednotky (CJ) jsme prováděli do předem 
připraveného protokolu, který uvádíme v příloze 7. Každý pacient měl svůj vlastní protokol. 
Vždy před začátkem cvičení jsme se u ošetřujícího personálu informovali na aktuální 
zdravotní stav každého jedince sledovaného souboru. Místnost, ve které probíhala HD 
procedura a také cvičení byla vždy klimatizována, cvičící jedinci byli upozorněni na vhodnou 
volbu oděvu pro cvičení. 
Celková délka pohybového programu byla 6 měsíců. Časově jsme cvičení zařadili dle 
literárních doporučení (Daul et al., 1997; Fuhrmann, Krause, 2004) do 2. - 3. hodiny 
hemodialýzy. Cvičební jednotka byla vedena vždy individuálně, s průběžným sledováním TF, 
TK a známek únavy. Cvičení probíhalo většinou vleže na zádech nebo v polosedě. 
V příloze 8 uvádíme rozšířený cvičební soubor během HD. 
Samotné cvičení probíhalo ve třech fázích. Účelem první úvodní fáze (warm up), v délce 
10 min, bylo uvolnění, pokud možno všech velkých kloubů a zahřátí hlavních svalových 
skupin a jejich příprava na další fázi- hlavní část, která zpočátku trvala 15 minut v žádoucí 
intenzitě 60% maximální tepové frekvence. Postupně (vždy po 4 týdnech), se intervaly hlavní 
části prodlužovaly o 10 minut a intenzita se zvyšovala na 70% maximální tepové frekvence. 
Tato část byla rozdělena na část protahovací, část pro úpravu či zlepšení kloubní pohyblivosti, 
část posilovací a část pohybově koordinační. Závěrečná část (10 minut) měla mít zklidňující 
význam a zahrnovala protahovací a relaxační cvičení. Před započetím cvičení, během 
pohybové aktivity a po jejím skončení byla vždy prováděna kontrola tepové frekvence a 
krevního tlaku s jejím záznamem do protokolu o průběhu cvičení jednotky. 
Pokud se pacient subjektivně necítil dobře, hodnoty krevního tlaku, tepové frekvence 
neodpovídaly normám nebo nastaly jiné komplikace (křeče, dušnost, atd.), pacient se cvičení 
nezúčastnil nebo ho okamžitě přerušil. 
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5 VÝSLEDKY 
5.1 VÝSLEDKY SENIOR FITNESS TESTU A HANDGRIP TESTU 
Při interpretaci výsledků a porovnání s populační normou se řídíme vzorem podle Senior 
Fitness Test Manual dle Rikli, Jones (2001). Výsledky jednotlivých testů uvádíme zvlášť pro 
muže (n = 7) a ženy (n = 8). Graficky znázorňujeme zařazení individuálních hodnot do 
jednotlivých pásem podle populačních norem- pásmo nadprůměrných, průměrných (norma), 
podprůměrných a rizikových hodnot, které stanovila Rikli - Jones (2001). Jako rizikové 
výkony jsou podle SFT považovány ty, jejichž hodnota nestačí k provádění běžných denních 
činností, včetně zajištění sebeobsluhy a je zde nebezpečí progredujícího poklesu výkonnosti. 
Barevně odlišujeme pacienty mladší 60 let (červená) a starší 60 let (modrá). 
Výsledky jsou zvlášť porovnávány s hodnotami pro muže a zvlášť pro ženy s ohledem na 
věkovou kategorii, do které účastník testu spadá. Obou typů testů se zúčastnili 3 muži a 5 až 7 
žen (v závislosti na typu cviku). 
Test Sed - stoj 
U mužů v testu "Sed-stoj 30 sekund" došlo v počtu provedení k jednomu zlepšení a 
kjednomu setrvání na stejném výsledku po intervenci. U obou případů byly výsledky 
v normě. U třetího muže došlo ke zhoršení a navíc výsledek ukazoval na hodnotu, která je pod 
normou (viz. Tabulka 4). 
Tabulka4 
Výsledky testu Sed-stoj před a po pohybové intervenci- muži 
14 15 11-17 
8 
.. :N 10-15 
.... ' ; ; . ~; 
8 7 10-15 
•i; KJl 16 16 14-19 
. •' )-: M:P. :.. , .. ll ·.N 11-17 
ll .:N · 12-18 
.: .. '· .. ··. 
7 ·: '~···:N 14-19 
N - test neprovedl; M- průměr, S0 - směrodatná odchylka 
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Z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) splnili normu před PI 3 muži, z toho 1 byl 
na dolní hranici průměru a 2 byli v pásmu průměrných hodnot, ostatní 4 muži podali výkon 
v pásmu podprůměrných a rizikových hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky 
v Přfioze 9 (viz. Graf la). 
Po PI z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) splnili normu 2 muži, 1 muž podal 
výkon v pásmu podprůměrných hodnot. 3 muži nemohli provést tento test ze zdravotních 
důvodů, 1 muž z důvodu úmrtí. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Přfioze 9 
(viz. Graf lb). 
U žen v testu "Sed-stoj 30 sekund" se tři jedinci zlepšili (2 v normě, 1 stále zůstal pod 
normou) a dva zůstali na stejné úrovni a v normě po absolvování intervenčního programu. U 
dvou dalších žen došlo ke zhoršení pod úroveň normy (viz Tabulka 5). 
Tabulka S 
Výsledky testu Sed-stoj před a po pohybové intervenci - ženy 
·•· .::.~,~;::.~ . ~+:·:~:~~Jr~;~t:;;,r·t~' :·~,•· 
:·:··· .: ' . •. . . ' - ~ • 1\• • ~ ~·. • • • •• ;'·.• ; 
:t~ BA 6 7 12-17 
_:.z ·_ oJ ll ll 10-15 
_·J.· HH 8 7 12-17 
:'·':.: 
5 -,-
-·N ··< · 11-16 ._ . 
. · $. : KJ2 10 10 8-13 
... · 
:'6 · OB ll 15 12-17 
: ?_.: SDl 10 7 10-15 
.,: •. ·. 
'll::· SD2 f _::" 10 13 12-17 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných žen (n = 8) v testu splnily normu 3 ženy, ostatních 5 žen 
podalo výkon v pásmu podprůměrných a rizikových hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž 
výsledky graficky v Ph1oze 9 (viz. Graf 2a). 
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Po PI z celkového počtu testovaných žen (n = 8) v testu splnily normu 4 ženy a 3 ženy 
podaly výkon v pásmu podprůměrných a rizikových hodnot. 1 žena nemohla provést tento test 
ze zdravotních důvodů. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 
2b). 
Test Flexe v lokti 
U mužů v testu ,,Flexe v lokti po 30 s" lze hovořit o zlepšení u dvou mužů a o jednom 
zhoršení, nicméně všichni zůstali po intervenci stále v normě. (viz Tabulka 6). 
Tabulka 6 
Výsledky testu Flexe v lokti před a po pohybové intervenci- muži 
·:h: BF 16 17 13-19 
· ~· :Bz.-:· : _~ 15 . ; ,Nf·.•.c·. ·· 13-19 
.. 
·;\ FE 12 13 13-19 
tif:Y. Kll 20 17 16-22 
·.·.· 
· ~~- MF 17 :N. 13-19 
.. 
~y sv. 19 N. 15-21 
:;:t:i. VJ .:.exítus 19 ·.N 16-22 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) splnili normu 6 mužů a 1 muž podal vykon 
v pásmu podprůměrných hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Příloze 9 
(viz. Graf 3a). 
Po PI z celkového počtu testovaných mužů. (n = 7) splnili normu 3 muži. 3 muži nemohli 
provést tento test ze zdravotních důvodů, 1 muž z důvodu úmrtí). Pro názornost uvádíme 
tytéž výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 3b). 
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U žen v testu "Flexe v lokti po 30 s" se tři ženy opět zlepšily a nyní dosahují úrovně 
normy a jedna zůstala na stejné úrovni jako před intervencí (v normě). U třech žen došlo ke 
zhoršení pod úroveň normy (viz Tabulka 7). 
Tabulka 7 
Výsledky testu Flexe v lokti před a po pohybové intervenci - ženy 
13-19 
13 10 12-17 
13 13 13-19 
13 . ' . ~- ,··.':N -_,···.·. 12-18 
. ·. ·, 
ll 9 10-15 
12 14 13-19 
13 10 12-17 
14 17 13-19 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných žen (n = 8) splnilo normu 6 žen (1 žena podala výkon na 
hranici průměrných hodnot) a ostatní 2 ženy se svým výkonem se zařadily do pásma 
podprůměrných hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 
4a). 
Po PI z celkového počtu testovaných žen (n = 8) splnily normu 4 ženy (2 ženy byly na 
hranici průměrných hodnot) a ostatní 3 ženy podaly výkon v pásmu podprůměrných hodnot. 1 
žena nemohla provést tento test ze zdravotních důvodů. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky 
graficky v Příloze 9 (viz. Graf 4b ). 
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2 · minutový step test 
U mužů "Step testu 2 min" sice došlo ke dvěma zlepšením (a jednomu zhoršení), 
nicméně výsledky stále zůstávaly hluboko pod úrovní intervalu normy (viz Tabulka 8). 
Tabulka 8 
Výsledky testu Step tst 2 min před a po pohybové intervenci - muži 
65 68 73-109 
70 :: . : N. 71-103 
53 51 71-103 
63 70 87-115 
55 
' .. 
N . 73-109 
'· 
50 .. ~ 86-116 
~ '. . 
62 · .. . N 87-115 
.. A'J<::~.· '· · ...•.... ,;~~,..'' <·.J.7~·:::_:: '' :. ·.· ·:::,' 
-:. .. ;: ~~\: . .:·:·.:, ' <::.:1~,; .:· ; ; · >:~~: .. ~ - .: ::.- :,:;: :·< ::·., 
N - test neprovedl; M- průměr, S0 - směrodatná odchylka 
V tomto testu z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) všichni muži se svým 
výkonem se zařadili do pásma podprůměrných a rizikových hodnot. Pro názornost uvádíme 
tytéž výsledky graficky v Př11oze 9 (viz. Graf Sa). 
Po PI z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) 3 muži se svým výkonem se zařadili 
do pásma podprůměrných hodnot. 3 muži nemohli provést tento test ze zdravotních důvodů, 1 
muž z důvodu úmrtí. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Přl1oze 9 (viz. Graf 
Sb). 
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U žen v testu "Step testu 2 min" došlo k výrazným rozdílúm mezi stavem pře a po 
intervenci. Přestože u všech žen došlo ke zlepšení oproti stavu před absolvováním 
intervenčního programu, stále se jejich výsledné hodnoty nacházejí hluboko pod intervalem 
normy (viz. Tabulka 9). 
Tabulka 9 
Výsledky testu Step tst 2 min před a po pohybové intervenci- ženy 
.·._;~ . DJ 29 
:-,;.-:. HM · .. · N 
' : .. · .. _.. 
.: ... ~ .. KJ2 23 
OB 52 
-;-;';. ·. SDl 26 :· t . 
"' . 1 SD2 48 . _, . 
..... J. 
~·::ď· :~·.:.;·.-' . ·. :_,··: :·· 
· . · .. · .. · . :: .· 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných žen (n = 8) 6 žen se svým výkonem se zařadilo 
do pásma rizikových hodnot a I žena podala výkon na hranici podprůměrných a rizikových 
hodnot. 1 žena test neprovedla. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Pň1oze 9 
(viz. Graf 6a). 
Po PI z celkového počtu testovaných žen (n = 8) 2 ženy se svým výkonem se zařadily 
do pásma podrůměmých hodnot a 3 ženy podaly výkon do pásma rizikových hodnot. 3 ženy 
nemohly provést tento test ze zdravotních duvodů. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky 
graficky v Příloze 9 (viz. Graf 6b ). 
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Test- hloubka předklonu v sedě 
U mužů v testu "Předklonu" lze hovořit u všech třech o zlepšení nebo maximálně o 
setrvání ve stejném stavu jako před intervencí, nicméně všichni se nacházejí s výslednými 
hodnotami pod normou (viz Tabulka 10). 
Tabulka 10 
Výsledky testu Předklon před a po pohybové intervenci - muži 
.. -.~ .: BF ~.':. .... 
;.··:· 
.. ?· Kil 
... ·.· 
.·:,:;''·MF . I 
.. · ... .. ·, 
-~L sv, .. _ 
. . :· ,_.i ' . 
-21 
-18 
' 
-22 
-10 
o 
o 
.. 
o 
-16 -10,7/5,1 
- .~ ··. -13,5/+3,6 
-19 -13,5/+3,6 
-10 - 6,41+ 10,2 
·N · -10,7/5,1 
. ' 
·N ·· c -7,9/+7,9 
.. 
N . - 6,41+ 10,2 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných mužu (n = 7 ) splnili normu 3 muži se svým výkonem se 
zařadili do pásma průměrných hodnot, 1 muž byl na hranici podprůměrných a rizikových 
hodnot a ostatní 3 muži se svým výkonem se zařadili do pásma rizikových hodnot. Pro 
názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 7a). 
Po PI z celkového počtu testovaných mužů (n = 7 ) 3 muži se svým výkonem se zařadili 
do pásma podprůměrných hodnot. 3 muži nemohli provést tento test ze zdravotních duvodů, 1 
muž z důvodu úmrtí. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Ph1oze 9 (viz. Graf 
7b). 
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U žen v testu "Předklon" lze říci, že u čtyř žen došlo ke zhoršení a u třech zůstala 
úroveň výsledků stejná a v normě. U těch co došlo ke zhoršení jsou výsledky u jedné v normě 
a u ostatních se nacházejí pod normou (viz Tabulka ll). 
Tabulka ll 
Výsledky testu Předklon před a po pohybové intervenci - ženy 
' 
BA -4 -15 -1,3/ +12,7 
: ·,~!·. DJ o -9 -2,5/ +10,1 
' 
.. 
:~ ~ .... HH o -5 -1,3/ +12,7 
··. 
_:.:{! . •f[M ' . .. o 'N· -1,0/+11,2 
.. 
. !·' KJ2 o o .. -12,9/+6,1 
. ~!'r OB o o -1,9/ +12,7 
o o -2,51 +10,1 
10 7 -1,3/ +12,7 
f ~ . : ' ~: ... . . ·.: · ' . . •• 
~ . . .. . 
N- test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných žen (n = 8) splnilo normu 7 žen a 1 žena se svým 
výkonem se zařadila do pásma podprůměrných hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky 
graficky v Příloze 9 (viz. Graf 8a). 
Po PI z celkového počtu testoYaných žen splnilo normu 4 ženy, 1 žena byla na hranici 
podprůměrných hodnot a 2 ženy se svým výkonem se zařadily do pásma rizikových hodnot. 1 
žena nemohla provést tento test ze zdravavotních důvodů. Pro názornost uvádíme tytéž 
výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 8b). 
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Test -zapažení 
U mužů v testu "Zapažení" nedošlo k žádné změně po intervenci, nicméně u dvou ze tří 
se s výsledkem pohybovali nad horní hranicí normy (viz Tabulka 12). 
Tabulka 12 
Výsledky testu Zapažení před a po pohybové intervenci - muži 
-22,9 -5,1 
H N tSJ' -23,6 -5,3 
~-
-24 N ·.··:·FE 
·. ~· . ll -23,6 -5,3 
~ '• 
-24 -29 
.. :. Kll 3 -15 -8 3 - 16,5 o 
N " .:N .• •. :";'''MF N .... ·N · ... , . -22,9 -5,1 
,. 
. ·, .. · ~ 
·:t.;~ .. ::sv .· :N- N -18,8 -2 ll 
o -3 : ; .. ' } VJ - exittís 
: ., 
N N -16,5 o -r-
::·: _· •:::_::··:~·~· :··.~.:: ·>~~-: .:·~·~"~:·· ...... ,~~·- .. ·~·~-- .. ::;.:_:.: ... ;::.:.::: ·~\ .:.:::/· ... < ;_~~: 
-~~-~~>·:::·;;:·.::-::·:·'~ >·~ .. ::_~--~ , .. :.. .J~. · ::~~: /-~::_-.,: : :·: ~>·:· :::.:,;:·,,:, ' ... · .. :· 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) 2 muži svým výkonem přesáhli normu, 1 
muž podal výkon v pásmu pruměrných hodnot a další 1 muž byl v pásmu rizikových hodnot. 
3 muži nemohli provést test ze zdravotních důvodů. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky 
graficky v Příloze 9 (viz. Graf 9a). 
Po PI 1 muž se svým výkonem řadili do pásma nadprůměrných hodnot, 1 muž splnil 
normu a 1 muž podal výkon v pásmu rizikových hodnot. 3 muži nemohli provést tento test ze 
zdravotních důvodů, 1 muž z důvodu úmrtí. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky 
v Příloze 9 (viz. Graf 9b). 
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U žen v testu "Zapažení" lze hovořit u dvou žen ze šesti o zlepšení a u jedné nedošlo 
po absolvování intervenčnfho programu k žádné změně; zároveň jejich výsledné hodnoty 
dosahovaly intervalu normy. U třech žen tedy došlo ke zhoršení pod spodní hranici intervalu 
normy (viz Tabulka 13). 
Tabulka 13 
Výsledky testu Zapažení před a po pohybové intervenci - ženy 
.. BA -7 -10 -18 -23 - 7,6 3,8 
' 
~ ~:·~--. DJ -6 -20 -5 -20 -10,7 2,0 
-~ ··: . . 
• .:-:4 HH -23 -35 N- -·:N __ -7,6 3,8 = ' ... 
= I"' 
~'. 
.. H..\4 :.-- N -~ Nr N - 9,4 = 3,3 [ ···.· .. 
. . 
. . · ... 
.. 
" '-~l -. .:·.·-.. ."': . 
' .-
KJ2 o -5 o -8 -17,5 2,3 
.. ··\y;- ·~ '.' OB -9 -20 -0,5 -12 -7,6 3,8 
---
. : ~ }•': . :. SDl -13 ' N. .. -14 -22 -10,7 2,0 
.. : ' 
:_. :·:) ... SD2 -7 -13 -9 -12 - 7,6 3,8 
·:, ..... 
. . . ~ -~> ·_ .. ~ ... : __ : 
"' \ . . . .  .. : : · .. ~ 
.... _.: .. ···:· ::,. . 
. . . 7' ••• ~ • :. • • . :· ••• 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných žen (n = 8), 1 žena se svým výkonem zařadila do pásma 
nadprůměrných hodnot, 3 ženy podaly výkon v pásmu průměrných hodnot, 1 žena podala 
výkon v pásmu podprůměrných hodnot a další 2 ženy byly se svým výkonem v pásmu 
rizikových hodnot. 1 žena neprovedla test vůbec ze zdravotnfch důvodů. Pro názornost 
uvádíme tytéž výsledky graficky v Ph1oze 9 (viz. Graf lOa). 
Po PI z celkového počtu testovaných žen (n = 8) 1 žena se svým výkonem zařadila do 
pásma nadprfuněrných hodnot, 2 ženy podaly výkon v pásmu průměrných hodnot, 1 žena 
podala výkon v pásmu podprfuněrných hodnot a 2 ženy podaly výkon v pásmu rizikových 
hodnot. 2 ženy nemohly provést tento test ze zdravotních důvodů. Pro názornost uvádíme 
tytéž výsledky graficky v Ph1oze 9 (viz. Graf lOb). 
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Test- Up and Go 8 stop 
U mužů v testu "Up-go testu" se jeden muž během intervence zlepšil, jeden zůstal na 
stejné úrovni a jeden se zhoršil, dokonce pod úroveň normy (viz Tabulka 14). 
Tabulka 14 
Výsledky testu Up-go test před a po pohybové intervenci - muži 
5,6 5,1 7,2-4,6 
18 N ~ ·- . ·.,· . . 7,6-5,2 
_ ... ·.' 
7,7 9,3 7,6-5,2 
_:'_'·.Kll 4,1 4,1 5,6-3,8 
·~ MF_ .. . -~- < 9,7 7,2-4,6 
·· ·~· . 
. _: ;. sv 5,4 5,9-4,3 
· ·; · VJ :. exítus 5,9 '·· ... ·N· .·· ' .,_ 5,6-3,8 
•. ,t 
N - test neprovedl;M- průměr, S0 - směrodatná odchylka 
Z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) splnili normu 3 muži, 2 muži podali výkon 
v pásmu podprůměrných hodnot a ostatní 2 muži podali výkon v pásmu rizikových hodnot. 
Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Příloze 9 (viz. Graf 11a). 
Po PI z celkového počtu testovaných mužů (n = 7) splnili normu normu 2 mužů a 1 muž 
podal výkon na hranici podprůměrných a rizikových hodnot. 3 muži nemohli provést tento 
test ze zdravotních důvodů, 1 muž z důvodu úmrtí. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky 
graficky v Příloze 9 (viz. Graf ll b). 
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U žen v testu "Up-go testu" došlo u třech žen ke zlepšení a u dvou ke zhoršení, 
nicméně žádná výsledná hodnota nedosahuje normy a nachází se pod její spodní hranicí (viz 
Tabulka 15). 
Tabulka 15 
Výsledky testu Up-go test před a po pohybové intervenci- ženy 
• ~ I • ', BA 7,9 N 6,0-4,4 . -~ . 
. • 
.. 
· . DJ 7,9 8,1 7,1-4,9 
··.· 
·: ;,1 HH 9,7 10,7 6,0-4,4 
' 
... 
d.: . HM.· ··:· 26 : N ' 6,4-4,8 
.. ··· ... 
• . 
. :·-'; ... KJ2 9,9 9,8 9,6-6,2 •/ ' 
•. 
l} OB 7,3 6,2 6,0-4,4 
.. SDl 10,8 N 7,1-4,9 
., SD2 7,5 6,7 6,0-4,4 ~ t· , 
_ .. ·."· 
. . )d -.· 
''JfiJO···: S;lt · . .. .. A · .. ·· 
. ' .. ·•··· .. -~. · . . . . -, : .. · ' : .-~. . ~ . .. .. : . .. : 
.; 
N -test neprovedl;M -průměr, S0 - směrodatná odchylka 
V tomto testu z celkového počtu testovaných žen (n = 8) se všechny ženy se svým 
výkonem umístily v pásmu podprůměrných a rizikových hodnot. Pro názornost uvádíme tytéž 
výsledky graficky v Přiloze 9 (viz. Graf 12a). 
Po PI z celkového počtu testovaných žen (n = 8) 4 ženy podaly vykon v pásmu 
podprůměrných hodnot a 1 žena podala výkon v pásmu rizikových hodnot. 3 ženy neprovedly 
test vůbec ze zdravotních důvodů. Pro názornost uvádíme tytéž výsledky graficky v Pií.1oze 9 
(viz. Graf 12b). 
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Test Síly stisku ruky 
U mužů v testu "Handgripu" se dva muži po intervenci zhoršili a jeden zlepšil, nicméně 
stále všichni nedosahovaly normy (viz Tabulka 16). 
Tabulka 16 
Výsledky testu Handgrip před a po pohybové intervenci - muži 
"1'. BF 37,7 37,6 38,7 
....... 
... 
~. /~ BZ 22,3 :- .:,_ ·.: .. N-.·. 38,7 
:,1.. •.: .. ·.: 
~: . FE 18,5 16 38,7 
.. li 
n ·. 
., KJl 40,6 41,2 46,7 
·.· 
.MF 34,6 .N 38,7 
... 
. 
·/i1• ~sv· 43,8 ' ·N 38,7 
. :/1. 
'·3. · . V1::.:e~itus 38,7 __ ,. :N 46,7 
N- test neprovedl;M - průměr, SD- směrodatná odchylka 
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U žen v testu "Handgripu" u dvou žen (stejných jako u zapažení) došlo ke zlepšení 
výsledku, nicméně stále nedosahovaly normy. U zbytku žen došlo ke zhoršení výsledků, které 
taktéž normy nedosahovaly (viz Tabulka 17). 
Tabulka 17 
Výsledky testu Handgrip před a po pohybové intervenci- ženy 
·., BA 17,9 17,4 30,7 
·' 
.·_..: , DJ 17,8 19,3 24,9 ~;_:····: 
.. 
·· -:·:. HH 28,4 26,7 27 
:. ~:·-~-
•, · lDif· .. ,· 18,3 N . . . 24,9 -~ ~ ' ' 
' 
. :· ··: :: ~ ": .. ~: . 
:~:3; .. KJ2 20,1 18,5 24,9 J 
..... ,; OB 19,7 24,9 27 q 
., -~ ... ' 
:::j 
~.: SDl 13,3 ll 24,9 
.. 
·' 
' ? : ... ... SD2 24,5 23,6 27 
' • .: ·, : .·. 
. . . . . ~ ~·.:- .. . ' ,' ~ 
.. ~ .:- ' .. 
. , · . 
. . 
·. .. .~ . ;: · : .. :. 
N - test neprovedl;M - průměr, S0 - směrodatná odchylka 
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5.2 STATISTICKÁ VÝZNAMNOST WILCOXONŮV ZNAMÉNKOVÝ TEST (P < 0,05) 
U mužů stejně jako u žen nebylo zjištěno, že by rozdHy mezi výsledky testů, jakými jsou 
"sed-stoj 30 s", "flexe v lokti 30 s", "předklon", "zapažení", "up- go test" a "handgrip" před a 
po pohybové intervenci byly statisticky významné (viz Tabulka 18). 
Pouze u jediného testu byl rozdH natolik velký, že ho i v malém počtu respondentů 
zaznamenal Wilcoxonův znaménkový test, tj. u "step testu 2 min" a navíc jen u žen (u mužů 
je rozdH opět statisticky nevýznamný). 
Tabulka 18 
Wilcoxonův znaménkový test - statistická významnost (p < 0,05) 
1,00 11,00 15,00 
0,50 10,00 10,00 
1,00 17,00 17,00 
0,75 13,00 13,00 
0,29 62,00 68,00 
004* 
' 
28,00 42,00 
0,18 -10,00 -16,00 
0,07 0,00 0,00 
1,00 0,00 0,00 
0,59 -7,00 -7,00 
0,65 5,90 5,10 
0,69 8,80 8,10 
0,59 37,70 37,60 
0,75 18,80 18,90 
Pozn.: rozdtly mezi hobnoceními vysledků SFT před a po intervenci jsou statisticky 
významné- pouze u Step testu 2 min u žen. 
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5.3 VYHODNOCENÍ ANKETY POHYBOVÉ A PRACOVNÍ ANAMNÉZY 
Z výsledkU ankety, která zahrnovala otázky týkající se pohybové anamnézy vyplývá, že u 
40% pacientů měl nástup do PDL omezující vliv na objem prováděných denních pohybových 
aktivit. U dalších 33 % neměl nástup do PDL žádný vliv a u 27 %pacientů byl zaznamenán 
pozitivní vliv PDL na pohybovou aktivitu. (viz. Graf 13) 
Z výsledků ankety, která zahrnovala otázky týkající se denní pohybové aktivity vyplývá, 
že před nástupem do PDL vypadala situace následovně: 2 pacienti měli nízkou, 1 O pacientů 
střední a 3 pacienti vysokou pohybovou aktivitou. Po nástupu do PDL se situace změnila: 6 
pacientů mělo nízkou, 8 pacientů střední a 1 pacient vysokou pohybovou aktivitou.(viz. Graf 
14) 
Z výsledků pracovní ankety vyplynulo, že všech 15 pacientů, kteří vstoupili do studie, je 
ve starobním či invalidním důchodu. Z toho pouze 2 pracují, a to na částečný a plný úvazek. 
Graf13 
Vliv PDL na celkovou pohybovou aktivitu 
jVIiv POL na celkovou pohyb!)y~i:l aktiyituJ 
40% 
33% 
o Omezeni 8 Bez vlivu o zlepšení stavu 
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Graf14 
Denní pohybová aktivita před a po nástuou do PDL 
I Oenni pohybová aktivita před a po nástupu do :POL I 
16 
14 
12 
.c 
o 10 Ul 
o 8 ~ 
>U 6 o 
D. 4 
2 
o 
Denní pohybová aktivita 
Pfed nástupem do PDL lil Po nástupu do PDL 
Legenda ke grafu 14: 
1. mírná pohybová aktivita (sebeobsluha a soběstačnost); 
2. střední pohybová aktivita (ad 1+denně krátké procházky do 1 km); 
3. vysoká pohybová aktivita (ad 1,2 +procházky nad 1 km, sportovní aktivity). 
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5.4 VÝSLEDKY DOTAZNÍKU SF -36 
Na základě měření kvality života podmíněné zdravím pomocí dotazníku SF-36 u pacientů 
s onemocněním ledvin v FMC Pardubice, opět opakovaného po absolvování intervenčního 
programu, (NvALID = l l) a jejich porovnání s předběžnými normami pro českou populaci ve 
věku 45 let a výše (viz Tabulka 19) bylo zjištěno, že před intervencí se pacienti 
s onemocněním ledvin shodovali s populační normou pouze v hodnocení jediné oblasti -
EWB "emoční pohoda (duševní zdraví)". Spodní hranice této normy navíc dosahovali 
v dimenzích RP "omezení pro fyzické" i "emoční problémy" (RE). 
Kvalita života v dimenzích PF "fyzická činnost" (zde nejvíce), GH "celkové zdraví" a SF 
"sociální funkce" byla však výrazně nižší než u "zdravé" populace nad 45 let. Rovněž nižší 
kvalitu života (i když již ne o tolik) vykazovali pacienti s onemocněním ledvin v dimenzích 
BP "tělesná bolest" a EF "energie/únava (vitalita)". 
Tabulka 19 
Výsledky SF -36: srovnání populačních norem ČR a průměrných hodnot u výzkumného 
souboru před a po absolvování intervenčního programu . 
. mzpětf dimen:J: O (nejhor.ff kvalita) a!. 
.100 (nejlepší kvalita v dané dimenzi) 
63,3 
41,7 
54,1 
43,8 
47,4 
66,8 
58,2 
59,3 
72,8 
61,1 
67,3 
51,6 
54,8 
77,1 
77,1 
66,4 
72 
82,2 37,9 47,5 
80,6 41,7 45,5 
80,6 49,7 49,5 
59,5 32,3 30,5 
62,2 44,7 53,8 
87,3 57,5 59,1 
95,9 57,8 60,6 
73,6 68,8 67,3 
Po ukončení intervenčního programu došlo k několika změnám, i když žádný rozdíl nebyl 
tak velký, aby byl statisticky významný (viz Tabulka 20). Opět je to však patrně dáno velmi 
nízkým počtem testovaných. U nich lze tak jen poznamenat, že drobný rozdt1 (tj. nárůst) 
oproti stavu před intervencí, který se však s vyšším počtem respondentu múže změnit, je 
patrný u dimenzí PF ,,fyzická činnost" a EF "energie/únava (vitalita)". U posledně zmíněné 
dimenze navíc bylo dosaženo prúměrné normy shodné se zdravou populací nad 45 let, což 
nebyl případ dimenze PF "fyzická činnost", kde i po intervenci nebylo dosaženo ani spodní 
hranice intervalu normy. 
Tabulka20 
Wilcoxonův znaménkový test - statistická významnost (p < 0,05) 
.. 
. ; ·. ; 
··:• ·" 
.. 
. -· 
·.; .. : .. ·. 
' . 
... 
. " ··< · 
.. 
0,31 35,00 47,50 
0,86 25,00 25,00 
0,45 45,00 45,00 
0,21 30,00 30,00 
0,28 50,00 50,00 
0,89 50,00 50,00 
0,68 66,67 66,67 
0,57 72,00 60,00 
Pozn.: rozdíly mezi hodnoceními kvality života před a po intervenci nejsou statisticky 
významné v žádné z dimenzí SF-36 
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5.5 VYHODNOCENÍ ANKETY SUBJEKTIVNÍCH REAKCÍ NA POHYBOVOU 
INTERVENCI BĚHEM HEMODIAL ÝZY 
Z celkového počtu pacientů (n = 15) jich vyplnilo tuto anketu ll. 
Zastoupení kladných a záporných odpovědí pacientů výzkumného souboru na anketní 
otázky subjektivně hodnotící proběhlý intervenční pohybový program během HD procedury 
znázorňujeme v grafu 15. V legendě grafu 15 uvádíme jednotlivé anketní otázky. 
Z odpovědí vyplývá, že 7 pacientů se věnuje jakékoliv pohybové nebo sportovní aktivitě, 
přičemž na otázku zda - li pacienti cvičí doma jsme zaznamenali 8 kladných a 3 záporné 
odpovědi. 
Většina pacientů se po cvičení cítila lépe a pozorovala zlepšení v provedení a zvýšení 
počtu opakování některých cviků, ve srovnání se začátkem pohybové intervence (6 ano - 5 
ne). 
Téměř vyrovnané skóre kladné a záporné odpovědi (6 ano-5 ne) jsme zaznamenali u 
otázek týkající se únavy a náročnosti po absolvované cvičební jednotce. 
Méně než polovina pacientů (5 ano- 6 ne) se shodla v tom, že by zvládla obdobné 
cvičení 2x denně. 
Z odpovědí vyplynulo, že vybrané cviky během HD nebyly těžké na provedení u 7 
pacientů, ve 4 případech však ano. 
Celkově můžeme říct, že emoční reakce na proběhlou pohybovou intervenci během HD 
procedury byla kladná (9 ano- 2 ne). 
Cvičení během HD nebylo zatěžující pro 6 pacientů a pro zbylých 5 ano. 
Z odpovědí vyplývá, že většina pacientů výzkumného souboru po proběhlé 6-ti měsiční 
pohybové intervenci během HD se cítila lépe (7 ano- 4 ne). 
Více než polovina pacientů by i nadále pokračovala ve cvičení (6 ano - 5 ne). 
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GraflS 
Anketa subjektivm'ho vnímání pravidelného cvičení při HD 
Anketa subjektivního vnímání pravidelného cvičení při HO 
HDS FMC PARDUBICE 
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Legenda grafu 15: Jednotlivé anketní otázky 
--
1-
..-- 1- ;---
t-- I- 1-- t- ,--
I- t- r---- t- r-
t-- 1-- E t- c-t- 1- I- 1- t-
8 9 10 11 12 
1. Věnujete se ve volném čase nějaké pohybové nebo sportovní aktivitě? 
2. Zacvičíte si někdy doma? 
3. Cítíte se po cvičení lépe, než před ním? 
ioANo)! 
~ 
4. Pozoroval/a jste na sobě zlepšení při provedení některých cviků ve srovnání se 
začátkem cvičení, např. zvýšení počtu opakování cviku? 
5. Jste po cvičení unavený/á? 
6. Je pro Vás cvičení během HD náročné? 
7. Zvládl/a by jste obdobné cvičení 2x denně? 
8. Jsou pro Vás vybrané cviky během HD těžké na provedení? 
9. Máte při cvičení radost z pohybu? 
10. Je pro Vás cvičení během HD zatěžující? 
ll. Cítíte se po 6 měsících cvičení lépe, než na jeho začátku? 
12. Chtěl/a byste pokračovat ve cvičení během HD? 
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6 DISKUZE 
Cílem této práce bylo vyhodnotit vliv pravidelné šesti měsíční pohybové terapie na funkční 
stav a kvalitu života HD pacientů. 
Při vyhodnocení vlivu 6ti měsíčního intervenčního pohybového programu (PP) během HD 
na opakovaný výkon v motorických testech jsme zaznamenali jedno statisticky významné 
zlepšení (p :S 0,05) a to ve Step test 2 minuty ve skupině cvičících žen. V ostatních 
motorických testech byla dále zaznamenána statisticky nevýznamná zlepšení v opakovaných 
motorických výkonech. Zlepšení výkonů jsme zaznamenali především v testech kladoucích 
důraz na svalovou práci dolních končetin a vyžadujících určitou míru fyzické zdatnosti. 
Podle náplně našeho intervenčního pohybového programu, ve kterém převažovaly 
cvičební prvky zaměřující se na posílení dolních končetin můžeme konstatovat, že 
předpokládaný kladný účinek pohybové aktivity na funkční stav cvičících HD jedinců se nám 
potvrdil. 
Na základě výsledků výstupních testů kvality života podmíněné zdravím hodnocené 
pomocí dotazníku SF-36 u pacientů našeho sledovaného souboru a jejich porovnání 
s předběžnými normami pro českou populaci ve věku 45 let a výše bylo zjištěno, že před 
intervencí se pacienti s onemocněním ledvin shodovali s populační normou pouze 
v hodnocení jediné oblasti - EWB "emoční pohoda (duševní zdraví)". Spodní hranice této 
normy navíc dosahovali v dimenzích RP "omezení pro fyzické" i "emoční problémy" (RE). 
Kvalita života v dimenzích PF "fyzická činnost" (zde nejvíce), GH "celkové zdraví" a SF 
"sociální funkce" byla však výrazně nižší než u "zdravé" populace nad 45 let. Rovněž nižší 
kvalitu života (i když již ne o tolik) vykazovali pacienti s onemocněním ledvin v dimenzích 
BP "tělesná bolest" a EF "energie/únava (vitalita)". Po ukončení intervenčního programu 
došlo k několika změnám, ve smyslu zvýšení kvality života, i když žádný rozdíl nebyl tak 
velký, aby byl statisticky významný. Opět je to však patrně dáno velmi nízkým počtem 
testovaných jedinců. U nich lze tak jen poznamenat, že drobný rozdíl (tj. nárůst) oproti stavu 
před intervencí, který se však s vyšším počtem respondentů může změnit, je patrný u dimenzí 
PF "fyzická činnost" a EF "energie/únava (vitalita)". U posledně zmíněné dimenze navíc bylo 
dosaženo průměrné normy shodné se zdravou populací nad 45 let, což nebyl případ dimenze 
PF "fyzická činnost", kde i po intervenci nebylo dosaženo ani spodní hranice intervalu normy. 
Celkově můžeme říct, že kvalita života pacientů, kteří podstoupili intervenční pohybový 
program během HD procedury se ve většině případů statisticky nevýznamně zlepšila. 
Uvedené výsledky naší studie naznačují, že pravidelná pohybová intervence během HD 
procedury může vést ke zlepšení kvality života. V případě, že HD pacient odmítá pravidelnou 
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pohybovou aktivitu, jeho kvalita života se postupem času, vlivem progrese vlastního 
onemocnění a jeho komplikací, může zhoršovat. 
Také můžeme říct, že pohybová aktivita v průběhu hemodialýzy, při dodržení 
doporučených zásad a zkušeností již publikovaných odborných prací a článků, neohrožuje 
pacienta v jeho zdravotním stavu. Během naší studie jsme nezaznamenali žádné komplikace, 
které by pacientům zdravotní stav ohrozily či poškodily. 
Při volbě cvičebních prvků je důležité brát ohled na aktuální fyzickou zdatnost a 
pohybovou zkušenost pacienta, kterou je nezbytné si ověřit při vstupním testování a z jeho 
výsledků vycházet při sestavování náplně pohybového programu. 
Při aplikaci cvičení při hemodialýze jsme se setkali u některých pacientů včetně 
ošetřujícího personálu s určitým znepokojením, které bylo spojené se cvičením v průběhu 
hemodialýzy. I přes tyto obavy je zde řada výhod vyplývajících z pohybové aktivity 
prováděné právě v průběhu hemodialyzačního sezení. Dodržování pravidelnosti cvičebního 
programu je výrazně lepší než v domácích podmínkách, protože pacienti cvičí ve stejnou 
dobu, ve které jim probíhá dialyzační léčba. Pohybová aktivita je v průběhu hemodialýzy pro 
pacienty určitým zpestřením a zkrácením dlouhé chvíle. Další výhodou je, že nemocní jsou 
v průběhu dialyzačního sezení pod neustálou kontrolou a dohledem ošetřujícího personálu, 
který registruje sebemenší změny v jejich zdravotním stavu, a tedy pokud mají neobvyklé 
potíže či komplikace, cvičení mohou vynechat. Tento dohled nemůže být při cvičení 
v domácích podmínkách zabezpečen. A samozřejmě je zde zajištěn zvláštní dohled a 
sledování vitálních funkcí při samotném průběhu cvičební jednotky a při jakékoli abnormalitě 
je pacientům věnována okamžitá pozornost a pomoc (Oh-Park et al., 2002). Z těchto důvodů 
se cvičení mohou účastnit i jedinci staršího věku nebo nemocní s různými zdravotními 
komplikacemi doprovázející CHSL (Daul et al., 2004 ). 
Příznivý vliv pravidelné pohybové aktivity na celkový stav hemodialyzovaných jedinců je 
za posledních 30 let popisován v řadě tuzemských a zahraničních studií. 
U pacientů s CHSL léčených hemodialýzou byla počáteční pozornost, týkající se pohybové 
aktivity, věnována testování fyzické zdatnosti. Následně, o několik let později, můžeme 
zaznamenat první zmínky o aplikaci pohybové aktivity jako prostředku pro zlepšení 
funkčního a psychického stavu těchto pacientů a zmírnění příznaků některých onemocnění 
přidružených k CHSL - arteriální hypertenze, anémie, hyperlipidémie, psychické poruchy 
(např. Gutman et al., 1981; Painter, Zimmermann, 1983; Camey et al., 1987; Krause et al., 
1989; Nitková, 1993; Kutner et al., 1994; Castaneda et al., 1998; Svoboda, 1998; Curtin et al., 
1999; Painter et al., 2000; Oh-Parket al., 2002; Fuhrmann, Krause, 2004; a další). 
-77-
Vlivem pohybové aktivity dochází u těchto pacientů ke snížení depresivních a anxiozních 
stavů, pozvednutí sebevědomí, úpravě poruch spánku, zlepšení adaptace na stres a pracovní 
zatížení, zlepšení sociální interakce, podpoře návratu, začlenění a uplatnění ve společnosti, 
atd. Důležitou součástí pohybových aktivit, zejména prováděných kolektivně, je vzájemná 
psychická podpora pacientů ve skupině a následný pocit sounáležitosti a integrace ve 
společnosti. (Mahrová, 2005) 
Odborné studie věnující se otázce pohybové aktivity pacientů s CHSL a jejího vlivu na 
kvalitu života uvádějí různě dlouhou dobu trvání pohybového programu (PP), po které jsou 
patrné změny v kvalitě života sledovaných jedinců, a to od 6 týdnů až po 4 roky. Podle nám 
dostupných informací jsme zaznamenali minimální délku trvání PP, po které je možno 
zaznamenat změny v hodnocení QL ve smyslu zlepšení -12 týdnů (Daul et al., 1990; Lo et al., 
1998; Oh-Park et al., 2002). Zlepšení QL po 12 týdnech pohybové aktivity, je sledováno 
především v oblasti domén nebo otázek týkajících se fyzických funkcí, tedy jejich zlepšení. 
Parsons et al. (2004) ve své studii aplikovali na sledovanou skupinu HD pacientů 
osmitýdenní pohybový program jehož náplní byla třikrát týdně během HD 15ti minutová 
zátěž submaximální intenzity (40-50 % V02max) na bicyklovém ergometru. Kromě jiných 
parametrů sledovali vliv pravidelné fyzické zátěže na kvalitu života testovaného souboru a 
k hodnocení použili dotazník SF-36. V konečném hodnocení QL nezaznamenali statisticky 
významné změny. K podobným výsledkům dospěli při svém osmitýdenním výzkumu 
s podobným designem studie autoři Zamanzadeh et al. (2008), kteří aplikovali mimo 
hemodialýzu třikrát týdně, vždy v délce 60 minut pohybový program zahrnující jízdu na 
bicyklovém ergometru, chůzi na běhátku a modifikované míčové hry. V hodnocení kvality 
života zaznamenali významná zlepšení v jednotlivých hodnotících doménách. 
Podle Oh-Parka et al. (2002) i tříměsíční pohybový program, který označuje autor jako 
krátkodobý, může vést k pozitivnímu ovlivnění fyzického a psychického zdraví 
dialyzovaných pacientů. Doporučuje nejprve začlenit do CJ posilovací prvky, teprve později, 
po několika týdnech zařadit aerobní složku zátěže, která je podle jeho zkušeností HD pacienty 
snášena hůře. Během naší studie jsme dospěli ke stejnému názoru. 
Medenbach (1997) u sledovaného souboru pacientů zaznamenal po třech měsících 
pohybové aktivity mimo HD proceduru následující psychosociální efekty: snížení agresivity, 
deprese a úzkosti, zvýšení sebeúcty a redukci psychosociálního stresu. Autoři Kouidi et al. 
(1997), Lo et al. (1998) a Painter (1994) se shodují v názoru, že vhodně zvolený pohybový 
program pro pacienty s CHSL může pozitivně a efektivně ovlivnit jejich pracovní kapacitu, 
fyzickou výkonnost a upravit složky nezbytné pro běžný každodenní život jako jsou např. 
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sebeobsluha, soběstačnost, práce v domácnosti, rekreační aktivity a zájmy, sexuální aktivity, 
společenské aktivity, apod. a následně upravit nebo zlepšit jejich kvalitu života. 
Míra úspěchu v úpravě nebo zlepšení fyzických a psychických funkcí prostřednictvím 
pohybové aktivity nepochybně závisí na celkové délce trvání pohybového programu, na jeho 
náplni, objemu, intenzitě zatížení a na jeho časovém začlenění během či mimo HD (Kouidi, 
2002). Kombinace různých druhů a intenzit fyzické zátěže a jejich rozmanitost vede k lepším 
výsledkům a potvrzuje větší adherenci sledované skupiny cvičících pacientů v pohybovém 
programu (Kouidi, 2001,2002; Konstantinidou et al., 2002). 
Pro většinu i zdravých jedinců je bohužel, obtížné měnit zvyky a dosavadní, zaběhnutý 
způsob života, který jim vyhovuje. Pro dialyzované pacienty tento fakt platí dvojnásobně 
z důvodů snížené výkonnosti, obavy z dalšího možného poškození, atd. Proto je u nich 
nezbytná značná motivace ke spolupráci v léčbě, informovanost o vlastní chorobě a významu 
její komplexní terapie (Svoboda, 1998). 
Je nutné, aby se pohybová léčba stala plnohodnotnou součástí komplexní léčby HD 
jedinců, pokud jim to umožní jejich zdravotní stav. Měla by vést alespoň k udržení 
dosavadního úrovně zdravotního stavu jedince a ke zpomalení dalších progredujících změn. 
Jakmile se zlepší jejich fyzická výkonnost a zároveň psychická odolnost, dojde k vytvoření 
podmínek pro maximální adaptaci v rodině i ve společnosti a celkově se zlepší jejich kvalita 
života. U dialyzovaných pacientů jde především o to, aby se byli schopni přiblížit kvalitě 
života zdravé populace (Mahrová, 2005). 
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7 ZÁVĚR 
Výsledky práce potvrdily zhoršení funkčního stavu a kvality života většiny pacientů 
sledovaného souboru všech věkových kategorií v porovnání s populační normou. 
Prioritním cílem pohybových programů by mělo být udržet nebo zlepšit fyzickou kondici 
hemodialyzovaných jedinců a tím jim umožnit zachování celkové soběstačnosti a nezávislosti 
na druhých lidech, návrat do společnosti a to zejména u starší populace. U jedinců 
produktivního věku je to případné znovu začlenění do pracovního procesu a možnost žít na 
stejné úrovni jako zdravý člověk (Mahrová, 2006). 
Pohybovou aktivitu hemodialyzovaných jedinců přímo i nepřímo ovlivňuje kvalita 
sociálního zázemí. Významný je i motivační faktor, možnost i schopnost dosažení psychické 
rovnováhy a adaptace na režimová opatření. Rehabilitace je proces, který dává pacientovi 
šanci dosáhnout v rovině funkčních a psychosociálních hodnot vyšší úroveň než jaké 
dosahovali před onemocněním a je na každém jedinci, zda má zájem se aktivně podílet na 
úpravě svého zdravotního stavu. 
Z hlediska motivace je nezbytná a velmi důležitá informovanost rodinných příslušníků o 
možnostech a přínosech pohybových aktivit pro zlepšení, či alespoň stabilizaci" zdravotního 
stavu pacienta. 
Vzhledem k polymorbiditě dialyzovaných jedinců je nezbytné volit ke každému z nich 
individuální přístup, vždy se zaměřit na postiženou oblast a nedostatky se snažit napravit 
pomocí vhodných metodik léčebné rehabilitace a fyzioterapie. 
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Aktivity běžného denního života (Activities of daily living) 
Akutní selhání ledvin 
Adenosintrifosfát 
Arteriovenózní spojka, píštěl neboli fistule 
Clearance endogenního kreatininu 
Cardiovascular Outcome Quality Initiative 
Cvičební jednotka 
Česká republika 
Elektrokardiografie 
End Stage Renal Disease 
Fresenius Medical Care 
Fakulta tělesné výchovy a sportu 
Grantová agentura České republiky 
Glomerulární filtrace 
Hemodialýza, hemodialyzovaný ( -á), hemodialyzační, apod. 
High density lipoprotein; lipoprotein o vysoké hustotě 
Hemodialyzační program 
Hemodialyzační středisko 
Health Related Quality of Life 
Chronické renální insuficience 
Chronické renální selhání 
Chronické selhání ledvin 
Ischemická choroba ledvin 
Ischemická choroba srdeční, indikátor hodnocení úspěšnosti HD 
Kidney- Dialysis Outcome Quality Initiative 
Kilogram 
Index Kt!V, základní parametr posuzující účinnost dialýzy, 
Litr 
Low density lipoprotein; lipoprotein o nízké hustotě 
Lékařská fakulta 
Minuta 
Milimetrů rtuťového sloupce 
Metabolismus, metabolický 
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pp 
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RPE 
RRT 
s 
SFT 
TK 
TO 
UK 
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V02max 
WHO 
Pohybová aktivita 
Pravidelná dialyzační léčba 
Pohybová intervence 
Pohybový program 
Kvalita života 
Rating of Perceived Exertion, stupnice subjektivního vnímá Zátěže 
Renal replacement therapy 
Sekunda 
Senior Fitness Test 
Krevní tlak 
Testovaná osoba 
Univerzita Karlova 
Very low density lipoprotein; lipoprotein o velmi nízké hustotě 
Maximální spotřeba kyslíku 
World Health Organisation 
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Příloha 1 • Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 
UNIVERZITA KARLOVA 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
José Martiho 31, 162 52 Praha 6- Veleslavín 
tel. (02) 2017 1111 
http://www.ftvs. cuni.cz/ 
Žádost o vyjádření 
etické komise UK FTVS 
k projektu výzkumné, doktorské, diplomové (bakalářské) práce, zahrnující lidské účastníky 
Název: Pohybový program pro jedince s CHSL léčené dialýzou a možnost využití k ovlivnění kvality života 
Forma projektu: výzkum základní I aplikovaný (u zaměstnanců) 
doktorská I rigorózní prácť-
x diplomová I bakalářská práce 
Autor/ hlavni řešitel/ EL ALI ZAHER ALI 
Školitel (v případě studentské práce) PhDr. Andrea Mahrová, Ph.D. 
Popis projektu (přiložen) 
Zajištění bezpečnosti pro posouzeni odborniky: 
Bezpečnost pacientů při aplikaci cvičeni v pnlběhu hemodialýzy (hemodialyzačni středisko VFN Strahov a 
HDS Dialcorp,s.r.o. Praha) bude zajištěna individuálnfm vedením jednotky pod dohledem i)rzioterapeuta. 
Na riziko poškozeni A-V spojky bude brán zřetel. Paže s A-V spojkou bude stále kontrolována (napojení 
jehel) a pacient upozorňován, že s ní nesmí pohybovat. 
Informační text pro pacienty a informovaný souhlas (přiložen) 
V Praze dne 27. ll. 2007 Podpis autor~~ 
Vyjádření etické komise UK FTVS 
Složeni komise: doc.MUDr .Staša Bartůňková, CSc 
Prof.Ing.Václav Bunc, CSc. 
Prof.PhDr. Pavel Slepička, DrSc 
DocMUDr.Jan Heller, CSc. 
Projekt práce byl schválen Etickou komisí UK FTVS pod jednacím číslem: OOO:Z/2007 
dne: 29.11.2007 
Etická komise UK FfVS zhodnotila předložený projekt a neshledala ládné rozpory s platnými zásadami, 
předpisy a mezinárodní směrnicemi pro provádění biomedicínského výzkumu, zahrnujícího lidské účastníky. 
Řešitel projektu splnil podmínky nutné k získání souhlasu etické komise. 
podpis předsedy EK 
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Při1oha 2 · Popis motorických testů 
1. Test Sed - Stoj (Chair Stand Test) 
Pomůcky: stopky, křeslo s rovnou opěrkou pro záda, délka nohou cca 43 cm. Křeslo je 
umístěno u zdi pro zajištění stability. 
Provedení testu: testovaná osoba (TO) sedí vzpřímeně ve středu křesla, chodidla 
položena na zemi, paže zkřižmo na hrudníku. Na povel "go" se TO postaví a opět si sedne. 
Hodnotíme počet jednotek "sed - stoj" za 30 sekund. TO si nejprve provedení testu 1-2x 
vyzkouší, aby byl zajištěn správný průběh testu. 
Výsledek: zapisujeme do předem připraveného protokolu; zaznamenáme počet jednotek 
"sed-stoj", který TO provede za 30 sekund. Jako celá jednotka se také počítá, pokud TO ke 
konci 30. sekundy provede neúplný "sed-stoj". 
Upozornění: křeslo by mělo být stabilní, tj. opřeno o stěnu nebo někým fixováno; 
sledujeme problémy s rovnováhou TO; přerušíme test , pokud TO udává bolesti. 
Modifikace testu: pokud TO není schopna udělat ani 1 "sed-stoj" bez opory paží, 
povolíme jí oddálení chodidel od podložky, či odraz; lze použít i hůl, pokud je třeba. pokud je 
provedena modifikace, je nutné ji zapsat do protokolu. Při neschopnosti provést původní verzi 
testu zaznamenáme do protokolu i nulový výsledek, který lze také použít při porovnání 
s normou a opakovanými testy, kdy může být dosaženo lepšího výsledku. 
2. Test Flexe v lokti (Arm Curl Test) 
Pomůcky: stopky, křeslo s rovnou opěrkou pro záda, bez opěrek pro paže, činky. 
Provedení testu: TO sedí vzpřímeně v křesle, chodidla položena na zemi, testujeme 
paži bez a-v fistule. Výchozí polohou je paže podél těla s činkou; TO provádí flexi v lokti se 
supinací a zpět do extenze v lokti; TO si nejprve 1-2x vyzkouší provedení testu bez zátěže, 
aby byl zajištěn správný průběh testu; na povel "go" TO provádí plnou flexi a extenzi v lokti 
po dobu 30 sekund; opora lokte o tělo pomáhá při fixaci paže v poloze potřebné pro provedení 
testu. 
Výsledek: do protokolu zaznamenáváme počet jednotek "flexe-extenze", který TO 
provede za 30 sekund; jako celá jednotka se také počítá, pokud TO ke konci 30. sekundy 
provede více než polovinu flexe v lokti. 
Upozornění: přerušit test, pokud TO udává bolesti. 
Modifikace testu: pokud TO · není schopna udržet činku z různých zdravotních 
komplikací (např. artróza), lze připevnit na zápěstí závaží; pokud je stanovená zátěž pro TO 
příliš vysoká, lze použít lehčí; Případnou modifikaci testu zapisujeme do protokolu; 
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zaznamenáme i nulový výsledek, který lze použít jako výchozí hodnotu pro porovnání 
s normou a opakovanými testy, kdy může být dosaženo lepšího výsledku. 
3. 2-minutový Step Test (2-Minute Step Test) 
Pomůcky: stopky, pásová míra, tejpovací páska, blok, tužka. 
Příprava testu: nejprve si u každé TO označíme minimální výšku, do které je schopna 
zvednout pokrčenou DK, přičemž za bod označení je určena polovina vzdálenosti mezi 
spojnicemi horního okraje čéšky a horního předního tmu kosti kyčelní; místo označíme buď 
proužkem pásky nebo přiložíme do této výše tyč. 
Provedení testu: na povel "go" TO začne pochodovat na místě se zvedáním kolen do 
maximální možné výšky po dobu 2 minut; zaznamenáváme pouze počet zvednutí pravé DK; 
pokud stanovená výška nemůže být v určité fázi testu dosažena, TO může zpomalit tempo 
provádění testu nebo test přerušit a odpočinout si, přičemž čas stále běží. 
Výsledek: zaznamenáváme počet jednotek zvednutí kolena pravé DK do předem 
stanovené výšky; test provádíme pouze lx denně, zaznamenáváme pouze 1 pokus; tento test 
by měl být proveden přednostně před všemi ostatními testy probíhajícími v tentýž den. 
Součástí hodnocení tohoto testu je subjektivní vnímání intenzity zátěže dle Borga (1982), 
kterou popisujeme v teoretické části (kapitola 1.4.2.4). Hodnocení probíhá ihned po ukončení 
testu. 
Upozornění: TO s problémy s rovnováhou by měli stát bokem ke stěně, či zády, nebo 
poblíž křesla, o které se v případě ztráty rovnováhy mohou opřít; zapisujeme počet osob 
nezbytných pro oporu TO při provádění testu; po skončení testu požádáme TO, aby ještě 
pokračovala ve volné chůzi pro zklidnění. 
Modifikace testu: pokud TO není schopna provést zvednutí obou DK do předem 
stanovené výšky, necháme ji test provést se zaznamenáním modifikace, případně nezbytné 
opory (zaznamenat jaká opora byla použita). 
4. Test hloubky předklonu v sedě (Chair Sit-and-Reach Test) 
Pomůcky: křeslo či židle o výšce cca 43 cm, s konstrukcí nohou tak, aby nehrozila 
možnost převržení židle, pravítko cca 45 cm dlouhé. 
Provedení testu: TO sedí na kraji židle, tak aby rýha mezi hýždí a DK byla vždy 
v rovině s okrajem sedátka; 1 DK je pokrčena a opřena chodidlem o podložku, 2. DK 
(testovaná) je v přednožení natažena co nejvíce v koleni, pata je opřena o zem s nohou v cca 
90° dorzální flexi; HKjsou v předpažení. 
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TO provádí rovný předklon (pohyb je prováděn v kyčelním kloubu, nikoli flexí páteře) a snaží 
se dosáhnout 3. prstem obou HK na špičku testované DK; pokud TO začne flektovat koleno, 
vyzveme ji, aby provedla pomalý pohyb zpět, do té míry, než bude koleno opět v extenzi; 
maximální možný předklon musí TO udržet po dobu 2 sekund; test provádíme pro obě DK; 
TO má 2 pokusy; před začátkem vlastního testu může TO provést zkušebně několik předklonů 
pro zahřátí. 
Výsledek: při vyhodnocení testu a porovnání s normou, použijeme výsledek 
pohyblivější DK; měříme vzdálenost mezi 3. prstem HK a špičkou DK v cm, přičemž 
výsledek zaokrouhlíme na celé číslo; bod na špičce je označen jako bod O, pokud jedinec 
nedosáhne k bodu O, výsledek zaznamenáme jako hodnotu mínusovou (-), pokud se TO 
dotkne špičky, zaznamenáme do protokolu O, pokud přesáhne špičku, tj. bod O, zaznamenáme 
výsledek jako hodnotu plusovou(+). 
Upozornění: pro zajištění bezpečnosti provedení testu by měla být židle opřena o stěnu 
tak, aby při předklonu TO nepodjela vzad; TO by měla při předklonu provádět výdech a 
předklonit se pouze do té míry, pokud tah na zadní straně stehna je ještě příjemný a 
nepřekračuje bolest; pohyb provádět pomalu, tahem; neprovádět test u jedinců s těžkou 
osteoporózou, u jedinců, kterým činí předklon potíže, u hypertoniků. 
5. Test zapažení (Back Scratch Test) 
Pomůcky: pravítko o délce cca 45 cm. 
Provedení testu: TO stojí zády k vedoucímu testu, provede vzpažení a flexi v lokti 1 
HK, 2. HK zapažení a flexi v lokti, dlaně a prsty jsou nataženy; loket horní paže směřuje 
vzhůru; rozsah pohybu provést v maximálně možné míře; TO provede pohyb na obě strany; 
pokud se TO dotkne prsty či dlaněmi, pouze je na sebe položí; TO má 2 pokusy; před 
začátkem testu může TO provést zkušebně několik zapažení. 
Výsledek: při vyhodnocení testu a porovnání s normou použijeme výsledek 
z pohyblivější HK; měříme vzdálenost mezi 3. prstem obou HK v cm, a výsledek 
zaokrouhlíme na bližších 0,5cm; bod na konečku 3. prstu je označen jako bod O, pokud 
jedinec nedosáhne k bodu O, výsledek zaznamenáme jako hodnotu mínusovou (-), pokud se 
TO dotkne konečky 3. prstů, zaznamenáme do protokolu O, pokud přesáhne konečky prstů či 
dlaněmi přes sebe, tj. bod O, zaznamenáme výsledek jako hodnotu plusovou(+). 
Upozornění: test přerušíme, pokud během něj začne TO pociťovat bolest; test provádět 
bez zádrže dechu, TO neustále upozorňovat na souvislé dýchání; pohyb neprovádět švihem. 
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6. Test Up and Go na 8 stop (8-Foot Up-and-Go Test) 
Pomůcky: stopky, křeslo či židle o výšce nohou cca 43 cm, pásová míra, kužel. 
Provedení testu: křeslo je opřeno o stěnu směrem ke kuželu, který je umístěn ve 
vzdálenosti cca 2, 44 m (8 stop) od křesla; vzdálenost je měřena od zadního okraje kuželu 
k bodu na podlaze, který odpovídá úrovni přední hrany sedáku křesla; 
TO sedí vzpřímeně ve středu křesla, s chodidly opřenými o zem, ruce položené na stehnech; 
Jedna DK je v mírném přednožení; na povel "go" TO vstane a jde, co možná nejrychleji 
směrem ke kuželu, obejde jej a vrací se zpět do sedu; stopky běží od povelu "go". 
Výsledek: TO má možnost lx zkoušky testu; vlastní test provede 2x; zaznamenáváme 
čas na 1 desetinné místo a do protokolu zapíšeme lepší výkon. 
Upozornění: v průběhu testu zajišťuje jedna či více osob bezpečné provedení testu, 
zvláště u jedinců s poruchou rovnováhy. 
Modifikace testu: TO může při provedení testu použít v nezbytných případech oporu 
hole; ale výsledek nelze srovnávat s populační normou pro daný test; způsob modifikace testu 
zaznamenáme do protokolu. 
7. Test síly stisku ruky 
Pomůcky: ruční dynamometr 
Provedení testu: test je prováděn ve stoje, testovaná končetina je natažena volně podél 
těla; TO se snaží provést stisk s maximálním úsilím. První pokus je zkušební. Následně 
provede TO 2 pokusy s minutovou přestávkou. 
Výsledek: do protokolu zaznamenáme lepší výkon. 
Upozornění: v průběhu testu nezadržovat dech. 
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Příloha 4 - Anketa pohybové anamnézy (1) 
AL"iAMNESTICK.4. ANKETA PRO PACIENTY 
V Jž1!ná/ý paníípane, 
prosíme Vás o vyplnění anketních otázek vztahujících se z velké většiny k Vašemu pohybovém.u 
syst..im-<~.. Nebudcte-li vt\dčt u některých otázek jednoznačnou odpověď nebo nebudete-li některé 
? otá?.ek rozumět. nevyplňujte ji. Během dopliiujiciho rozhovoru, který bude následovat po 
ukon~~ní t~Sto ank<..'ty, Várn budou nejasn,; otázky dodatečně ústně \ysv.:;1leny a všechny odpovčdi 
doplněny tak, aby je bylo možno využit pro sy'ltematizací a statistické zpracování. 
Vyplněna Jne: l 
···= ..................................... _._ j Kód pacienta (jm.mo): .............. ~ ... ~ .............................. . 
Datum narozeni: 
Yy~ka(cm): 
Hmotnost (kg): 
l.a) Kolikrát týdně a ve které dny doeházite na dialýzu? (např. 3x iýdně, PO+ST+ČT) 
2.a) Vysk)·tovalo ~te u někoho z Vaši rodiny nějaké zá\'ažné onemocněni? (např. oncmocn~:ní 
srdce. cukrovka, rakovina, chronické bol~ti zad, hlavy, kloubó, mrt\'ic;;:, luxace kyčlí apod.). 
Pc.kud ano, napišre, kt.:r~ onemocnční to bylo. 
3.a) Jaké bylo Vaše zamě:itnání před zap~etim dialyzaění léčby? (hodtci se ;;o...lkrou?.kujto::) 
plný úva:G~k 
částečný úva7ek 
bez í::amestnánf 
- sedavé, lehké 
- přt:vážně ve stoje, v pohybu- střcdni! těi.k~ 
- př.;vá..'mě v pohybu- tčtké 
3.b) Jak dlouhá byla Vaše obvyklá pracovní doba a v jaké poloze jste ji trá'\'il/a? 
(např. 5 pracovních dni a 8 hod, z toho 7 hod. sezenf u počítače a 1 hod. rovnáni ht>den do 
r .... gálu) 
3.c) Jaké je Vaše nynější zaměstnání? 
3.d) Jak dlouhá je Vaie nyněj§i obvyklá pracovnf doba a v jaké poloze Ji trávíte? 
~- IU .. ·:-·--th.L ~ ;.~.,•~ ~ .. : -l J".h~ f\!J •. ;d l t.y v r:~l7·~i ;..,_rt!l~ ·- .., .. -iH' - ~ ~- t] :!~tu UA.L·H. ~f~ !< ~rH);~l.~i!> .. IJ :-
·-J.-~;~ -JH t j . n·~id•:).<.: : Phf'l: ·.-. ~ ;:_ !. ~J l ... -... ~- .-~~{tk: .J•Ii..i., ~;·h.D., ..:,, t ;_ . rTv~: ~.: y · -.~i,.,_~ . 
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Příloha 4 - Anketa pohybové anamnézy (2) 
4.a) Podstoupil/a jste někdy nějakou operaci? Jakou? 
4.b) Jak je to dlouho? 
S.a) Měl/a jste ve svém životě nějaký/é úraz/y? Popište kdy a jaké: 
S.b) Máte ještě nyní nějaké problémy spojené s tímto úrazem? (např. občasné bolesti, změna 
citlivosti, omezení hybnosti, snížení síly, křeče apod.) 
6.a) Věnoval/a jste se někdy v minulosti nějaké pravidelné pohybové aktivitě? Popište jaké a 
na jaké úrovni: (rekreačně/kondičně/vrcholově) 
7.a) Jak často a jak dlouho? (např. 2x týdně po dobu 3 let) 
7.b) Jaká byla a je Vaše celková denní pohybová aktivita (včetně soběstačnosti a 
sebeobsluhy)? (hodici se zakroužkujte) 
- před zahájením dialyzační léčby: nízká"1 
- po nástupu do dialyzačního programu: nízká•! 
Vysvětlivky: 
nízká"1 
střednrz 
vysoká"3 
- zahrnuje celkovou sebeobsluhu, úklid, nákup; bez dal~fch pohybových aktivit (např. procházek). 
- zahrnuje totéž co nízká pohybová aktivita+ zvládáte denní procházky cca do llan. 
- zahrnuje totéž co střední pohybová aktivita + zvládáte denní procházky nad 1 km nebo jiný druh 
pravidelné pohybové aktivity (např. práce na zahradě; hlídáni děti, vnoučat; jízda na kole, sport 
atd.). 
7.c) Byla Vaše pohybová aktivita nějak ovlivněna pravidelnou dialyzační léčbou? 
(hodící se zakroužkujte) 
ANO ~omezení ANO ~ zlepšení stavu NE 
7.d) Věnujete se nyní pravidelně nějaké pohybové činnosti? Jaké, jak často, na jaké úrovni a 
v jak dlouhém časovém úseku? 
(např. procházky- pomalá chůze 3x týdně a 1 hod., jízda na rotopedu 2x týdně a 30 min., 
práce na zahrádce 2x týdně a 1,5 hod., apod.) 
'\nanmestickit r.nkc·,,. pm pad.:llty •,· r:ímci grantov0ho pmj;:!;tu GA(R <. Lio 406!07/P443, 
Ga.ram proj~kLu: PhDr. A:~drea :v1ai1rová, Ph.D., L SM UK FTVS v Praz.:. 
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Příloha 4 - Anketa pohybové anamnézy (3) 
S.a) Měl/a jste někdy v dospělosti obtiže s pohybovým systémem? Uved'te kdy a jaké: 
S.b) Při jakém pohybu či v jaké poloze se obtiže zhodujf/zhoriily? 
S.c) Při jakém pohybu ěi v jaké poloze se obtíže zlepiujf/zlepiily? 
S.d) Jak dlouho tyto obtiže trvají/trvaly? (v řádu hodin, dní, měsíců či let) 
S.e) Omezují/omezovaly Vás při nějaké konkrétní činnosti? Při jaké? 
9.a) Jste schopen/schopna samostatné chůze? (hodící se zakroužkujte) 
ANO - NE 
9.b) Jakou vzdálenost ujdete v kuse? (v řádech metrů či kilometrů) 
9.c) Jakou nejvyšší rychlostí jste schopen/schopna se samostatně pohybovat? (hodící se 
zakroužkujte) 
- pomalá chůze - normální chůze - svižná chůze 
-poklus - běh 
9.d) Co Vám brání v rychlejší chůzi či v delším úseku? (např. rychle nastupující únava, objeví se 
bolest, špatně se mi dýchá, příliš se potím, točí se mi hlava apod.) 
9.e) Máte nějaké pohybové potiže při některých běžných denních činnostech? Popište jaké a 
při jakých činnostech: (např. vstávání, sezení, nák:upy,jídlo, hygiena, atd.) 
9.1) Používáte při běžných denních činnostech některou z kompenzačních pomůcek? 
(např.berle, hole, chodítko, punčochy proti křečovým žilám, ortézy, apod.).Popíšte při kterých 
a jakou: 
\n:unnesticl.á an;·.eta p,-o pacienty v rámci !>•antového projektu GAt'R čhlo 405/07/P4..:.J, 
n.~t ,lllt pa>jektu: PhDr. Andr.:a t-,J.ahrová, Ph.D., LSM UK ITVS v Praze. 
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Příloha 4 - Anketa pohybové anamnézy ( 4) 
Data .áskaná touto anketou budou stati!lticky zpracována anonymně, aby nemohlo doj ft k jejich 
:.-"!leužití a jsou chráněna povinnou mlčenlivosti. 
D\.ikuj.:me Vám :ta spolupráci. 
Podpis pacienta: Podpis fy~ioterapeuta realizujícího doplňující rozhovor: l 
V Praze dne: ........ .. ... .... . 
\ ·n '•~•;-~ :~-t'",;i...:t ... :nh:.t·-: {J; , f;_~_ .. 'k.nt .. · ~ ~ i! m--:i ... t"J~nh •v· .:;-, l .~ :·•njd :-lt G ~ .. (R ~~::;!o -l lif;~{,I I ! l \ 
G.~ ť~-.n ; __ r• '-'..f -.:~.t u : f!!tl:' r. :• ..;··_;: ·~~ ~- {~~H r.o {.! Fh.~ ') I -S:,.·--1 ll r-.. 1 f v~~ i. . ~· , 
- 103 -
4 
Při1oha 5 -Anketa subjektivního hodnocení pohybového programu 
Datum: 
Kód respondenta: 
Vážená paní, vážený pane, 
Cílem tohoto dotazníku je zhodnotit Vaši reakci na cvičení během dialýzy pod vedením 
odborného personálu (fyzioterapeuta). 
Na otázky odpovídejte zaškrtnutím pouze 1 z uvedených odpodvědí podle svého uvážení. 
1. Věnujete se ve volném čase nějaké pohybové (sportovní) aktivitě? ANO/NE 
Pokud ANO, o jakou pohybovou aktivitu se jedná? (Prosím, vypište) 
2. Zacvičíte si někdy doma? ANO/NE 
3. Cítíte se po cvičení lépe, než před ním? ANO/NE 
4. Pozoroval/a jste na sobě zlepšení při provedení některých cviků ve srovnání se 
začátkem, např. počet opakování cviku? ANO/NE 
5. Jste po cvičení unavený/á? ANO/NE 
6. Je pro Vás cvičení během HD náročné? ANO/NE 
7. Zvládl/a by jste obdobné cvičení 2x denně? ANO/NE 
8. Jsou pro Vás vybrané cviky během HD těžké na provedení? ANO/NE 
9. Máte při cvičení radost z pohybu? ANO/NE 
1 O. Je pro Vás cvičení během HD zatěžující? ANO/NE 
ll. Cítíte se po 6 měsících cvičení lépe, než na jeho začátku? ANO/NE 
12. Chtěl/a byste pokračovat ve cvičení během HD? ANO/NE 
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Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (1) 
Copyright: 
Medical Outcomes Trust 1996 
Boston, MA U. S. A . 
Health Services Research Unit, 1996 
Oxford, Great Britain 
ť::eská verze: 1/1999 
Zdravotni! sociAlnl fakulta 
Jihoeeská Universit~ v~: Budi!joviclch 
CROCODILE o. s. 
DOTAZNfK SF - 36 
v ,., , v , , 
O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM 
N ávod: V tomto dotazníku jsou otázky týkající se Vašeho zdraví. Vaše odpovědi pomohou 
určit jak se cítíte a jak dobře se Vám daří zvládat obvyklé činnosti. 
Identifikace respondenta 
Datum narození: dd-mm-rrrr 
Pohlaví: muž I žena nehodící se škrtněte 
. 
Typ intervence: (položka z indikačního seznamu) 
vyplní Váš lékař /zdravotník 
Nemoc/stav : (položka ze seznamu nemocí) 
vypjní Váš lékař lzdravotnfk 
Odpovězte na každou z otázek tím, že vyznačíte příslušnou odpověď. Nejste-Ii si jisti jak 
odpovědět, odpovězte jak nejlépe umite. 
1. Řekl(a) byste, že Vaše zdraví je celkově: 
Výborné 
Velmi dobré 
Dobré 
Dosti dobré 
Špatné 
(zakroužkujte jedno číslo) 
1 
2 
3 
4 
5 
2. Jak byste hodnotil( a) své zdraví dnes ve srovnání se stavem před rokem? 
Mnohem lepší než před rokem 
Poněkud lepší než před rokem 
Přibližně stejné jako před rokem 
Poněkud horší než před rokem 
Mnohem horší než před rokem 
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(zakroužkujte jedno číslo) 
1 
2 
3 
4 
5 
Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (2) 
3. Následující otázkv se týkají činnosti1 které vvkonáváte během svého tvDického dne. 
Omezuje Vaše zdravf nyní tvto činnosti? Jestliže ano1 do jaké min:? 
(zakroužkujte jedno číslo na každé řádce) 
ČINNOSTI Ano, omezuje Ano, omezuje Ne, vubec 
hodně trochu neomezuje 
a. Usilovné činnosti jako je běh, 
zvedání těžkých předmětů, 1 2 3 
provozování náročných sportů 
·-b. Středně namáhavé činnosti jako 
posunování stolu, luxování, hraní 1 2 3 
kuželek, jízda na kole 
c. Zvedání nebo nesení běžného 1 2 3 
nákupu 
d. Vyjít po schodech několik pate! .I 2 3 , 
e. Vyjít po schodech jedno patro 1 2 3 
f. Předklon, shýbání, poklek 1 2 3 
g. Chůze asi jeden kilometr 1 2 3 
h. Chůze po u1ici několik set metrů 1 2 3 
1. Chůze po ulici sto metrů 1 2 3 
j. Koupání doma nebo oblékání bez 2 3 
pomoci další osoby 
4. Trpěl( a) jste některým z dále uvedených problémů při práci nebo při běžné denní 
činnosti v posledních 4 týdnech kvůli zdravotním potížím? 
· (zakroužkujte jedno číslo na každé řádce) 
. ANO NE 
a. Zkrátil se čas, který jste věnoval( a) práci nebo jiné 
činnosti? 
b. Udělal(a)jste méně nežjste chtěl(a)? 
c. Byl( a) jste omezen( a) v druhu práce nebo jiných činností? 
d. Měl(a) jste potíže při práci nebo jiných činnostech (například 
jste musel( a) vynaložit zvláštní úsilí)? 
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1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
Při1oha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (3) 
;';. 
7. 
·-
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Příloha 6 - Dotazník SF-36 hodnotící kvalitu života (4) 
8. Do jaké mírv Vám bolesti bránily v práci (v zaměstnání i doma) v posledních 4 
týdnech? 
Vůbec ne 
Trochu 
Mírně 
· Poměrně dost 
Velmi silně 
(zakroužkujte jedno číslo) 
2 
3 
4 
5 
9. Následujíci otázhy se tVkají Vašich pocitů a toho, jak se Vám dařilo v předchozích 
týdnech. U každé otázkv označte prosím takovou odpovědt, která nejlépe vvstihuje, 
jak jste se cítil(a). 
Jak často v předchozích 4 týdnech-
(zakroužkujte jedno číslo na každé řádce) 
Pořád Většinou Dost často Občas Málokdy Nikdy 
a. jste se cítil( a) pln( a) elánu 1 
b. jste byl( a) velmi 
nervózní 
c. jste měl( a) takovou 
1 
depresi, ž.e Vás nic 1 
nemohlo rozveselit? 
d. jste pociťoval( a) klid 1 
a pohodu? 
e. jste byl( a) pln( a) energie? 1 
f. jste pociťoval( a) 
pesimismus a smutek 1 
g.jste se cítil(a) 
vyčerpán( a) 
h.jste byl(a) šťastný(á) 
i. jste se cítil( a) unaven( a) 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
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3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6 
3 4 5 6· 
Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života {S) 
,. 
10. Uved'te. jak často v předchozích 4 tVdnech bránily Vaše tělesné nebo emocionální 
obtíže Vašemu společenskému životu (jako např. návštěvy přátel, příbuzných atp.)? 
Pořád 
Většinou času 
Občas 
Málokdy 
Nikdy 
·-
(zakroužkujte jedno číslo) 
1 
2 
3 
4 
5 
ll. Zvolte prosím takovou odpověd', která nejlépe yystihuje, do jaké míry pro Vás platí 
každé z následujících prohlášení? 
Jistě ano 
a. Zdá se, že onemocním 
(jakoukoliv nemocí) 1 
snadněji než jiní lidé ·-
b. Jsem stejně zdráv( a) jako 
kdokoliv jiný 
c. Očekávám, že se mé zdraví 
zhorší 
d. Mé zdraví je perfektní 
Během dnešního dne užívám tyto léky: 
Název/ síla v miligramech-
I. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
Datum: 
Ráno 
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Spíše ano Nejsem Spíše ne Určitě ne 
si jist 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
Poledne Večer 
Při1oha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života ( 6) 
Onemocnění ledvin 
12. Jak pravdivá nebo nepravdivájsou ve Vašem případě následující tvrzení? 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku ) 
... 
určitě platí většinou platí nevím většinou neplatí určitě neplatí 
a. Onemocnění ledvin 
velmi zasahuje· do 
mého života ........ .. .... 1 
b. Onemocnění ledvin 
zabírá příliš velkou 
část mého· času ... . · . . ...... I 
c. Když se zabývám 
svým onemocněním 
ledvin mám pocit 
marnosti· .......... . ..... ... 1 
d. Cítím se být ·zátěží 
pro svou rodinu . . .. . ... . .. 1 
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Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (7) 
13. Následující otázky se týkají toho, jak jste se cítil /a/ a jak jste na tom byl /a/ v uplynulém 
měsíci. Na každou otázku vyberte, prosím, odpověď , která se nejvíc blíží Vašim pocitům. 
Kolik času v uplynulém měsfci .... ..... 
( Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
vůbec žádný trochu nějaký značnou část většinu všechen 
čas času čas času času čas 
a ... jste se stranil /a/ 
lidí kolem sebe ? ............ .. ... 1 2 3 4 5 6 
b. .. jste reagoval /a/ 
zpomaleně ? ............ ... .. . ... . 1 2 .... 4 5 6 
" 
c. .. jste reagoval /a/ 
podrážděně na svoje 
okolí? ........................... . 1 2 3 4 5 6 
d. .jst~ měl/a/ potíže se 
soustředit nebo 
přemýšlet ? .................... .. . I 2 .3 4 5 6 
<· 
e. .. jste vycházel/a/ 
dobře s ostatními ? ......... ... .1 2 3 . 4 5 6 
f. .. jste byl/a/ 
zmatený/á/ (popletený/á)? .. . .. . 1 2 3 4 5 6 
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Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (8) 
14. (pokračování) 
Do jaké míry jste byl /a/ v uplynulém měsíci obt~žován /a/ následujícími 
problémy? 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
vůbec trochu středně velmi maximálně 
Pouze pro pacienty na 
hemodialýze : 
I. Problémy s cévním přístupem 
( fistulí, katetrem)? ........ . . ... .... . .. .. I 
Pouze pro pacienty na 
peritoneální dialýze : 
m. Problémy s· peritoneálním 
katetrem ? . .. ...... . .. . .... ... .. . . ..... . .. . .. I 
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2 3 4 5 
2 3 4 5 
Při1oha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (9) 
t 
Jak působí onemocnění ledvin na Váš každodenní život 
15. Onemocnění ledvin některé nemocné obtěžuje v jejich každodenním životě, zatímco jiné 
nemocné nikoliv. Nakolik obtěžuje onemocnění ledvin Vás v následujících oblastech? 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
vůbec poněkud středně velmi maximálně 
a. Omezení tekutin ? .... .... .... .. .... 1 2 3 4 5 
b. Dietní omezení?.................. 1 2 3 4 5 
c. Práce v bytě a kolem domu? .. .... 1 2 3 4 5 
d. Cestováni? ................ .. ... .. .... 1 2 3 4 5 
e. Závislost na lékařích a 
ostatních zdravotnících? ... ... ... .. 1 2 3 4 5 
f Stress nebo trápení 
způsobené onemocněním 
ledvin?. ... .................... . ....... ! 2 3 4 5 
g.Sexuální život? ...... . ....... .. .... . .. 1 2 3 4 5 
h. Celkový vzhled? .... . .. ....... ..... .. 1 2 · 3 4 5 
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Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (10) 
Následující tl'i otázky jsou osobní a vztahují se k Vašemu sexuálnímu životu. 
Vaše odpovědi jsou důležité pro porozumění tomu, jak onemocnění ledvin ovlivňuje 
lidský život. -
16. Měl/a/ jste sexuální styk v uplynulých 4 týdnech? 
(Zakroužkujte jedno číslo) 
Ne .. ... ....................... .. ........... .. . . . . .. .... .. 1 - Pokračujte otázkou č. 17. 
Ano ... . .. . . . . .. ... ... . ..... ... . .. . . . ... .. . .... .. ... .. . .. 2 
Jak velký problém pro Vás v minulých 4 týdnech představovalo následující. ? 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
žádný problém malý střední značný velký problém 
a. Mít potěšení ze sexu? ............... .. 1 2 3 4 5 
b. Sexuálně se vzrušit ? ................ .. I 2 3 4 S 
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Příloha 6- Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (ll) 
Následující otázka se týká Vašeho spánku .Spánek se hodnotí na stupnici od O (což znamená 
velmi špatný spánek) do 10 (což znamená velmi dobrý spánek )Jestliže si myslíte, že 
kvalitaVašeho spánku je někde uprostřed, zakroužkujte číslo 5. Jestliže je o něco horší než 5, 
zakroužkujte 4 atd. 
17. Jak hodnotíte celkově svůj spánek ? 
( Zakroužkujte jedno číslo) 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
velmi špatný velmi dobrý 
18. Jak často jste se během uplynulého měsíce . ....... 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
nikdy málokdy občas většinou téměř stále stále 
a . Probudil /a/ 
. během noci a 
nemohl/al 
znovu usnout ? ..... .. .. . I 2 3 4 5 6 
b. Spal/al tolik, 
kolik jste 
potřeboval/a/ ? .......... I 2 3 4 5 6 
c.Měl/a/ obtíže 
zůstat bdělý lál 
během dne ? ..... .. ..... . I 2 3 4 5 6 
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Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (12) 
19.Pokudjde o Vaši rodinu a přátele ,jak jste spokojený lál . . ... 
(Zakroužkujte jedno číslo na každém řádku) 
a. S časem ,který 
můžete trávit 
s rodinou a 
velmi 
nespokojený/á/ 
přáteli ? .. . .. . . .. .. ..... . . . . .. 1 
b. S podporou, kterou 
dostáváte od rodiny 
a přátel ? ...... .... ........ ... 1 
spíše 
nespokojený/á/ 
2 
2 
· 20. Docházel/a/ jste do zaměstnání v uplynulém měsíci? 
spíše 
spokojený/á/ 
3 
3 
(Zakroužkujte jedno číslo) 
Ano ........ . .. . ..... .. ..... ...... ... .. . ... ... ... .. ... . .. .. _ .... . ,.! 
Ne ..... . ... .-... .... . ... . ... .... .. .. . ... .... . . .... . .. . . .... . ....... 2 
21. Brání Vám Vaše zdraví vykonávat práci v zaměstnání ? 
(Zakroužkujte jedno číslo) 
Ano ... .. . ... .. ... . . ..... ... .... ..................... .. . ........... ! 
Ne .. .......... . ... . ...... . ............... . .... . .. . .. . ...... . .... . . 2 
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velmi 
spokojený lál 
4 
4 
Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (13) 
22. Jak celkově hodnotíte Vaše zdraví? 
o 2 3 4 
nejhorší možné 
(Zakroužkujte jedno číslo ) 
5 
něco 
mezi 
6 7 8 
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9 10 
nejlepší možné 
Příloha 6 - Dotazník SF -36 hodnotící kvalitu života (14) 
Spokojenost s péčí 
23. Zamyslete se nad péči, která je Vám poskytována v souvislosti s dialýzou. 
Na kolik Vás uspokojuje vlídnost a zájem, který o Vás personál projevuje? 
(zakroužkujte jedno číslo) 
Velmi špatný . ...................... . .................................... 1 
Ucházející. ........................................................ ..... . 2 
Slušný ............................... . ............. .. ..................... 3 
Dobrý .................... .... .. .................................. ... . ..... 4 
Velmi dobrý .............................................................. 5 
Vynikající. ............................................ . ........... .... .. .. 6 
. 
Nejlepší možný . .. ....................................................... 7 
24. Jak dalece jsou pravdivá či nepravdivá následující tvrzení? 
(zakroužkujte jedno číslo v každém řádku) 
určitě platí většinou platí nevím většinou neplatí určitě neplati 
a.Dialyzační personál 
mi dodává odvahu k co 
největší možné 
samostatnosti ................... 1 
b.Dialyzační personál 
je mi oporou při vyrovná-
vání se s onemocněním 
ledvin .. ... .. ........ ............. l 
2 
2 
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Příloha 8 - Cvičební soubor během HD 
Cvičební soubor během HD - vybrané cviky pro pokračování 
• v , • v , , v• , 
cVJceni a cviceni s nacinim 
Z každé části cvičebního souboru stačí v 1 cvičební jednotce (CJ) použít 2-3 cviky 
s příslušným počtem opakování. 
Pomůcky: therabandy (různá pružnost, doporučujeme žluté, červené, zelené), 
fyzioball, overbal, malé softtenisové míčky, činky (0,5 kg, 1kg, 2 kg). 
V částech warm - up, hlavní část - kloubní pohyblivost, protažení se většinou cviky 
opakují. 
Zaměřit se na nové posilovací cviky s náčiním (označeny vykřičníkem). 
I. Zahřívací část - warm up 
Upozornění: paže s A-V fistulí leží klidně a uvolněně, do cvičení během hemodialýzy není 
zapojena. 
1. ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: Provádění krouživých pohybů v zápěstí, střídavě oběma směry. 
Počet opakování: 6-8 krát zvlášť vpravo a vlevo. 
2. ZP: Leh na zádech, HK podél těla, dlaně vzhůru. 
Pohyb: Skrčit s výdechem v lokti s dotykem dlaně ramene. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
3. ZP: Leh na zádech, HK skrčmo, ruka na rameni (,,křidýlko"). 
Pohyb: Provádění krouživých pohybů v rameni, střídavě oběma směry. Rameno paže s A V-
fistulí pouze krouží v připažení. 
Upozornění: Nezadržovat dech, s nádechem paže vzhůru, s výdechem paže dolů. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
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4. ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: Vzpažit, s nádechem protažení celého těla (paže z ramen, nohy z kyčlí) do dálky, s 
výdechem uvolnění. 
Varianta: Protáhnout pouze 1 HK a 1 DK diagonálně. 
Upozornění: Nezadržovat dech, neprohýbat bedra, nezvedat ramena. 
Počet opakování: 4-6 krát. 
S. ZP: Leh na zádech, DK od sebe na šířku pánve, HK podél těla. 
Pohyb: Provádění krouživých pohybů v kotnících DK, střídavě oběma směry. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
6. ZP: Leh na zádech, DK od sebe na šířku pánve, HK podél těla. 
Cíl pohybu: Cévní gymnastika- podpora proudění krve v hlubokém žilním systému. 
Pohyb: Přitáhnout obě špičky k bércům, výdech, propnout špičky, nádech. 
Varianta: Přitahovat a propínat špičky střídavě. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
7. ZP: Leh na zádech, paže podél těla. 
Pohyb: Střídavě skrčit v koleni, nádech, zpět do ZP, výdech. 
Upozornění: Nezadržovat dech, nekrčit obě kolena najednou. 
Varianta: DK skrčit, nádech, přednožit, výdech, opět skrčit, nádech, zpět do ZP s výdechem 
("trojflexe") 
Počet opakování: 6-8 krát. 
8. ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla. 
Pohyb: Bedra přitlačit k podložce s výdechem, ,,jízda na kole" 1 DK, střídat PaL DK. 
Upozornění: Nezadržovat dech. Neprohýbat se v bedrech. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
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, v , 
II. HLA VNI CAST 
A) Cviky pro udržení kloubní pohyblivosti - cviky zůstávají stejné jako 
v adaptační fázi 
1. Kloub: zápěstní 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: Provádění krouživých pohybů v zápěstí, střídavě oběma směry. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
2. Kloub: loketní 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla, dlaněmi vzhůru. 
Pohyb: Skrčit s výdechem v lokti s dotykem dlaně ramene. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
3. Kloub: ramenní 
ZP: Leh na zádech, HK skrčmo, ruka na rameni (,,křidýlko"). 
Pohyb: Provádění krouživých pohybů v rameni, střídavě oběma směry. 
Upozornění: Nezadržovat dech, s nádechem paže vzhůru, s výdechem paže dolů. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
4. Kloub: ramenní 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: S nádechem vzpažit volnou HK, s výdechem připažit. 
Upozornění: Nezadržovat dech, pohyby provádět pomalu. Nevhodné pro jedince s vysokým 
krevním tlakem, při onemocněních srdce. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
5. Kloub: hlezenní 
ZP: Leh na zádech, DK od sebe na šířku pánve, HK podél těla. 
Pohyb: Kroužit v kotnících DK, střídavě P a L DK. Pravidelně dýchat. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
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6. Kloub: hlezenní 
ZP: Leh na zádech, DK od sebe na šířku pánve, HK podél těla. 
Pohyb: Přitáhnout špičky k bércům s výdechem a s nádechem propnout (střídat dorzální a 
plantární flexi). 
Varianta: Přitahovat a propínat špičky střídavě. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
7. ZP: Leh na zádech, paže podél těla. 
Pohyb: Střídavě skrčit v koleni, nádech, zpět do ZP, výdech. 
Upozornění: Nezadržovat dech, nekrčit obě kolena najednou. 
Varianta: DK skrčit, nádech, přednožit, výdech, opět skrčit, nádech, zpět do ZP s výdechem 
("trojflexe") 
Počet opakování: 6-8 krát. 
8. ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla. 
Pohyb: Bedra přitlačit k podložce s výdechem, "jízda na kole" 1 DK, střídat PaL DK. 
Upozornění: Nezadržovat dech. Neprohýbat se v bedrech. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
B) Protahovací část - - cviky zůstáv~í stejné jako v adaptační fázi 
1. Svalová skupina: svaly celého těla 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: Vzpažit, protáhnout celé tělo do dálky, nádech, uvolnit, výdech. 
Varianta: Střídavě protáhnout pouze 1 HK a 1 DK diagonálně. 
Upozornění: Nezadržovat dech, neprohýbat bedra, nezvedat ramena. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
2. Svalová skupina: Extenzory šije 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla. 
Pohyb: Nádech a s výdechem hlavu vytáhnout v prodloužení krční páteře, bradu zasunout a 
přitáhnout k hrudníku (,,dvojitá brada"). 
Upozornění: Hlava zůstává na podložce, popř. je podložena polštářem. 
Počet opakování: 2- 4 krát, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
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3. Svalová skupina: Šíjové svaly - trapézové svaly 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla, ramena tažena dolů. 
Pohyb: Nádech a s výdechem úklon hlavy sunem po podložce střídavě vpravo a vlevo, ucho 
táhneme směrem k rameni, ramena stahujeme dolů. Pocit tahu zpod ucha, přes celou šíji až 
po rameno na straně protažení. 
Upozornění: Hlavu nevytáčet do strany. 
Počet opakování: 2 - 4 krát, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
4. Svalová skupina: Čtyřhranný sval bederní (boční strana trupu) 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla. 
Pohyb: Nádech a s výdechem úklon trupu tažením ramene a paže směrem dolů. 
Upozornění: Lopatky jsou stále v dotyku s podložkou. 
Počet opakování: 2 - 4 krát, výdrž v protažení 10- 15 sekund. 
5. Svalová skupina: Hýžd'ové svaly, svaly zadní strany stehen 
ZP: Leh na zádech 
Pohyb: 1 DK skrčit a s výdechem úchop pod kolenem a přitáhnout DK na hrudník, druhou 
DK protáhnout co nejvíce do dálky po zemi, nádechem oddálit zpět, totéž na druhou stranu. 
Upozornění: Nepřitahovat DK paží s fistulí, nezadržovat dech, bez záklonu hlavy, 
neoddalovat DK od podložky. 
Počet opakování: 2-4 krát, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
6. Svalová skupina: Hýžd'ové svaly, paravertebrální svaly zádové 
ZP: Leh na zádech přednožmo pokrčný pravou, HK podél těla. 
Pohyb: Nádech a s výdechem pravou DK položit přes levou DK, bérec se opírá o stehno levé 
DK. Střídat P a L DK. 
Počet opakování: 2- 3 krát na každou stranu, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
7. Svalová skupina: Hýžďové svaly, svaly vnější strany stehen, bedra 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, ,,noha přes nohu", HK upažit poníž. 
Pohyb: Nádech a s výdechem vychýlit obě DK stranou vpravo a vlevo. 
Upozornění: Lopatky jsou stále v dotyku s podložkou, nezaklánět hlavu, neprohýbat bedra, 
nezadržovat dech. 
Počet opakování: 2 - 3 krát, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
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8. Svalová skupina: Vzpřimovače páteře, hluboké svaly zádové (rotátory) 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla. 
Pohyb: Nádech a s výdechem pravou DK položit přes levou se současným otočením hlavy na 
opačnou stranu, bérec se opírá o stehno levé DK, levá HK z vnější strany pravého stehna. 
Střídat P a L DK. 
Upozornění: Lopatky jsou stále v dotyku s podložkou. 
Počet opakování: 2 - 4 krát, výdrž v protažení 10 - 15 sekund. 
9. Svalová skupina: Svaly vnitřní strany stehen 
Výchozí pozice: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla nebo upažit. 
Pohyb: Nádech a s výdechem obě DK spustit koleny do strany k zemi, chodidla zůstávají 
spojena. 
Upozornění: Neprohýbat se v bedrech, nezadržovat dech. 
Počet opakování: 2 - 4 krát, výdrž v protažení 1 O - 15 sekund. 
C) Posilovací část - část cviků navíc s náčiním, nové cviky jsou označeny ! 
1. Svalová skupina: Svaly celého těla, zejm. břišní, hýžd'ové, pánevní dno, svaly paží, 
svaly zadní strany stehen 
ZP: Leh na zádech, HK podél těla, dlaněmi dolů. 
Pohyb: S výdechem vtáhnout břicho, stah hýždí a bedra přitlačit k podložce. 
Varianta 1: Při výdechu zatlačit celou plochou paže do podložky. 
Varianta 2: Při výdechu zatlačit celou plochou paže do podložky, zvednout hlavu a 
přitáhnout špičky k bércům. 
Upozornění: Nezadržovat dech. Pro lepší představu pohybu lze vložit ruku pod bedra a bedra 
přitisknout k ruce. 
Počet opakování: 6-8 krát, výdrž 2-3 sekundy. 
2. Svalová skupina: Břišní svaly přímé 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla. 
Pohyb: S výdechem vtáhnout břicho, bedra přitlačit k podložce, zvednout hlavu, ramena a 
lopatky od podložky, ramena stáhnout dolů, špičky přitáhnout k bércům, pohled směrem nad 
kolena do dálky. 
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Upozornění: Nezadržovat dech. U oslabených břišních svalů zvedat pouze hlavu, lopatky 
zůstávají na podložce. 
Počet opakování: 6-8 krát, výdrž 2-3 sekundy. 
! 3. Svalová skupina: Břišní svaly přímé 
Cfl pohybu: Posflení, povzbuzení prokrvení chodidel. 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčeny, pod chodidly masážní míčky (s bodlinkami), HK 
podél těla. 
Pohyb: S výdechem míčky kutálet vpřed a s nádechem zpět do ZP. 
Upozornění: Nezadržovat dech. Bedra zůstávají na podložce. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 4. Svalová skupina: Břišní svaly přímé 
ZP: Leh na zádech, DK pokrčeny v cca 90° v kyčelních a kolenních kloubech, na bércích 
položen míček , HK podél těla. 
Pohyb: Houpavým pohybem kutálet míček na bércích vpřed a zpět, pravidelně dýchat. 
Upozornění: Použít pouze lehké malé míčky. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 5. Svalová skupina: Břišní svaly přímé 
ZP: Leh na zádech, DK pokrčmo, overball mezi koleny, HK podél těla. 
Pohyb: S výdechem vtáhnout břicho a bedra přitlačit k podložce, zvednout fyzioball do výše 
90° pokrčení v kyčelních kloubech. 
Upozornění: Nezadržovat dech. Bez míče je cvičení méně náročné. 
Počet opakování: 6-8 krát, vždy s výdrží v napětí 2-3 sekundy. 
6. Svalová skupina: Svaly zadní strany stehen, hýžd'ové svaly 
ZP: Leh na zádech pokrčmo, HK podél těla, dlaně k zemi. 
Pohyb: S výdechem stah hýžďových svalů, podsazení pánve, s dalším výdechem zvedat bedra 
od podložky obratel po obratli až k lopatkám, nádech, s výdechem postupně zpět do ZP. 
Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Upozornění: Nezadržovat dech, pohyb provést pomalu a postupně s mírnou oporou o paže 
Počet opakování: 5-8 krát, výdrž 2-3 sekundy. 
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! 7. Svalová skupina: Svaly vnější strany stehen 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla. Guma nad kotníky. 
Pohyb: S nádechem mírně nadzvednout 1 DK nad podložku a s výdechem unožit. Totéž 
druhouDK. 
Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Upozornění: Kolena lze podložit válcem, srolovanou podložkou. Bedra jsou stále v doteku 
s podložkou. Pro lepší zpevnění DK lze přitáhnout špičku cvičící DK k bérci. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 8. Svalová skupina: Svaly vnitřní strany stehen 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla. Guma nad kotníky. 
Pohyb: S nádechem zvednout 1 DK nad podložku a táhnout diagonálně do kříže přes druhou 
DK s výdechem. Totéž druhou DK. 
Upozornění: Kolena lze podložit válcem, srolovanou podložkou. Netlačit do podložky paží s 
fistulí. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
9. Svalová skupina: Svaly vnitřní strany stehen 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla. Mezi koleny overbal (srolovaná 
deka). 
Pohyb: S výdechem zatlačit kolena a stehna k sobě, s nádechem uvolnit stah. 
Upozornění: Kolena lze podložit válcem, srolovanou podložkou. Netlačit do podložky paží s 
fistulí. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 10. Svalová skupina: Ohýbače kyčle, svaly přední strany stehen 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla. Guma nad kotníky. 
Pohyb: DK s výdechem zvednout od podložky. Totéž druhou DK. 
Upozornění: Kolena lze podložit válcem, srolovanou podložkou. Netlačit do podložky paží s 
fistulí. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! ll. Svalová skupina: Hýžd'ové svaly, svaly zadní strany stehen, lýtkové svaly, břišní 
svaly 
ZP: Leh na zádech, DK pokrčmo, HK podél těla. Guma kolem nártů obou DK. 
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Pohyb: S výdechem DK střídavě skrčit a s nádechem zpět do ZP. Plynulé střídání P a L DK. 
Upozornění: Kolena zůstávají stále mírně pokrčená. Pro zvýšení napětí cvičící DK lze 
přitáhnout špičku k bérci. Neprohnout se v bedrech. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 12. Svalová skupina: Svaly pletence ramenního 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla. Guma umístěna za spodní pelest 
postele či křesla. 
Pohyb: S výdechem HK táhne gumu do předpažení, s nádechem uvolnit. 
Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 13. Svalová skupina: Široký sval zádový, svaly rotátorové manžety 
ZP: Leh na zádech, DK pokrčmo, 1 HK (bez A-V fistule) vzpažit. Guma umístěna za horní 
pelest postele či křesla. 
Pohyb: 1 HK stáhne gumu ze vzpažení do předpažení. 
Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 14. Svalová skupina: Svaly ramenního kloubu- vnější strany 
ZP: Leh na zádech, DK pokrčmo, HK podél těla. Guma umístěna za spodní pelest postele či 
křesla. 
Pohyb: 1 HK (bez A-V fistule) upaží natažena do výše úrovně ramen. Paže je při pohybu 
tažena po podložce. 
Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 15. Svalová skupina: Trojhlavý sval pažní, prsní svaly 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, volná paže upažena pokrčmo v lokti, v ruce činka. 
Pohyb: S výdechem výtlak, s nádechem zpět do ZP. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
! 16. Svalová skupina: Dvojhlavý sval pažní 
ZP: Leh na zádech, DK mírně pokrčmo, HK podél těla, dlaní nahoru s činkou v ruce. 
Pohyb: S výdechem skrčit HK v lokti a s nádechem zpět do ZP. 
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Varianta: Pohyb lze rozfázovat na 2, 3 doby, s výdrží ve svalové kontrakci. 
Upozornění: Nadloktí zůstává stále v kontaktu s podložkou. 
Počet opakování: 6-8 krát. 
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Příloha 9 - Grafické znázornění výsledků jednotlivých testů SFT 
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